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АНОТАЦІЯ 

Кудим О.В. Формування та розвиток ринку медичних послуг 

національної економіки. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії за спеціальністю 

051«Економіка». – Західноукраїнський національний університет 

Міністерства освіти і науки України, Тернопіль, 2026. 

Дисертація спрямована на поглиблення наукових засад та вироблення 

науково-практичних рекомендацій щодо формування та розвитку ринку 

медичних послуг національної економіки. 

У першому розділі дисертації «Теоретико-методологічні та 

інституційні засади формування ринку медичних послуг» обґрунтовано 

теоретико-методологічні та інституційні засади розвитку ринку медичних 

послуг. Доведено, що ринок медичних послуг не може розглядатися як 

звичайний ринок взаємодії попиту, пропозиції, ціни та конкуренції, оскільки 

його функціонування визначається специфікою медичної послуги, соціальною 

значущістю результату, інформаційною асиметрією, високою роллю довіри, 

складністю оцінювання якості, багатоканальністю фінансування та вагомим 

інституційним регулюванням. 

Здійснено аналіз еволюції наукових підходів до розуміння медичної 

допомоги, здоров’я, медичної послуги та ринку медичних послуг. Теоретичне 

осмислення цього ринку розвивалося від трактування здоров’я як складника 

людського капіталу до розуміння медичної допомоги як особливого 

економічного блага, що створюється в умовах невизначеності, морального 

ризику, страхового покриття, обмеженості ресурсів, державного регулювання 

та специфічної конкуренції. На основі бібліометричного аналізу бази Scopus із 

використанням VOSviewer виявлено основні персональні, географічні та 

тематичні напрями  наукового дискурсу щодо ринку медичних послуг, зокрема 

цифровізацію, телемедицину, штучний інтелект, громадське здоров’я, 
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універсальне охоплення, якість, доступність, пацієнтоорієнтованість і кризові 

виклики. 

Систематизовано методологічні підходи до формування ринку 

медичних послуг, зокрема інституційно-трансформаційний, територіально-

реформаційний, конкурентно-сегментний, конкурентно-маркетинговий, 

цифрово-телемедичний, економіко-фінансовий та організаційно-

управлінський.  

Розкрито інституційні засади функціонування ринку медичних послуг 

через характеристику міжнародного, національного, регіонального, 

локального, професійно-громадського та мікрорівня. Розроблено ієрархічну 

багатокомпонентну модель інституційного забезпечення ринку медичних 

послуг, яка поєднує вертикальні рівні інституційного впливу з 

горизонтальними професійно-громадськими, якісно-акредитаційними та 

організаційними механізмами. 

У другому розділі дисертації «Аналіз ринку медичних послуг 

національної економіки» проведено комплексний моніторинг 

макроекономічної, маркетингової, інституційної, просторово-територіальної 

архітектоніки та конкурентного середовища національного ринку медичних 

послуг України за період 2015–2025 років із проєкцією на тренди 2026-2030 

років. В процесі дослідження було проведено компаративний аналіз якості 

надання медичної допомоги через зіставлення національних ліцензійних, 

інфраструктурних та кадрових вимог Національної служби здоров'я України 

(НСЗУ) із глобальними міжнародними індексами.  

Проведене наукове дослідження дозволило виявити хронічний 

інституційний розрив між законодавчо закріпленим нормативом фінансування 

Програми медичних гарантій на рівні не менше 5% ВВП та реальними 

асигнуваннями, які в умовах воєнного стану скоротилися до мінімального 

рівня 3,08% ВВП у 2025 році . Означений макроекономічний вакуум виступив 

тригером ерозії державної монополії та капіталізації приватного сектору, 

кількість суб'єктів якого зросла утричі, досягнувши історичного максимуму у 
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44,15% від загальної інфраструктурної структури ринку, при цьому частка 

приватного капіталу в сукупній місткості перевищила межу в 30%. 

 За допомогою матриці попарних коефіцієнтів кореляції Пірсона 

математично доведено високу еластичність пропозиції приватного капіталу (r 

= 0,92), який миттєво реагує на розширення фінансової місткості, а також 

сильний мультиколінеарний зв'язок між попитом і номінальними доходами 

населення (r = 0,97). Оцінювання фіскальної спроможності ЗОЗ зафіксувало 

випереджаючий тренд зростання податкових надходжень від приватного 

сегменту, обсяг відрахувань якого зріс удвічі порівняно з 2021 роком (до 12,20 

млрд. грн. у 2025 році), тоді як комунальний сектор (КНП), попри нульову 

ставку податку на прибуток, зберіг позицію базового фіскального донора 

бюджету в частині формування надходжень ПДФО та ЄСВ, що математично 

доводить пряму кореляцію фінансової спроможності громад з операційною 

ефективністю локальних КНП. Також виявлено експоненціальне зростання 

фінансової інтенсивності просування медичних послуг у приватному секторі 

(у номінальному вираженні більш ніж у 11 разів за 10 років) на тлі глибокого 

маркетингового розриву з КНП (перевищення у 34,7 рази), що обумовлено 

інертністю менеджменту комунальних лікарень та пасивним очікуванням 

пацієнтів за територіальним принципом. 

У просторовому вимірі проведене дослідження дозволило виявити 

п'ятикратне зростання міжрегіональної поляризації пропозиції медичних 

послуг, що зафіксовано збільшенням індексу Джині з 0,097 у 2021 році до 

0,486 у 2025 році, підтверджуючи перехід системи до високого рівня 

нерівності. Верифіковано формування двох діаметрально протилежних 

просторових полюсів розвитку: Західного госпітального хабу і Столиці, які 

виступають зонами безпекового профіциту медичного капіталу й надвисокої 

концентрації ВПО (зростання попиту на 40–60%), та Східно-Південного 

прифронтового поясу як зони деструктивного стиснення, інфраструктурного 

вакууму та спаду планового цивільного попиту на 40–50%.  
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Дослідження лікарень сформованої спроможної мережі виявило, що 

загальні лікарні опинилися у вразливому фінансово-операційному становищі 

через втрату маржинальних пріоритетних пакетів НСЗУ (інсульти, інфаркти, 

складні неонатальні послуги), які повністю делеговані кластерному рівню, 

низькі коефіцієнти складності за системою DRG-групування, кадровий відтік 

та амортизаційний тягар на фоні вилучення реверсних дотацій із бюджетів 

громад. В процесі дослідження було виявлено феномен «маркетингової 

асиметрії якості», яка дозволяє приватним ЗОЗ акумулювати більші фінансові 

потоки при нижчих показниках клінічної результативності. 

На основі отриманих результатів запропоновано: впровадження 

просторового планування на основі концепції «Цифрових двійників», крос-

регіональних медичних маршрутів із ліквідацією прив’язки пацієнтів до меж 

обласних госпітальних округів, що дозволить екстреній медичній допомозі 

офіційно транспортувати пацієнта в гострому стані з прикордонної громади до 

найближчого ургентного кластера сусідньої області заради економії 

критичного часу та дотримання правила «золотої години»; модель цифрового 

моніторингу якості на базі даних e-Health та логіко-математичну формалізацію 

індексу протокольної відповідності закладу (Ipv) через систему автоматичних 

цифрових тригерів; економетричну модель розрахунку трикомпонентного 

Інтегрального індексу якості медичних послуг (Iqual) за методом 

середньогеометричного зважування нормалізованих суб-індексів 

інституційної відповідності (Iinst), клінічної ефективності (Iclin) та 

пацієнтоорієнтованості (Iserv); модель інституційного аудиту та 

картографування приватного медичного капіталу з використанням 

геоінформаційних систем (ГІС) для виявлення інфраструктурного вакууму, що 

виступає інструментом інтеграції приватного сектору в систему публічних 

закупівель НСЗУ на засадах європейського конкурентного права щодо послуг, 

які становлять загальний економічний інтерес (SGEI). 

Наголошено, що забезпечення фінансової стійкості КНП в регіонах 

вимагає формування багатоканальної системи надходження капіталу через 
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синергетичне поєднання інструментів добровільного медичного страхування 

(ДМС) та локальних програм цільового співфінансування.  

В третьому розділі «Стратегічні орієнтири та інституційне 

забезпечення розвитку ринку медичних послуг в Україні» обґрунтовано 

концептуальні засади розвитку ринку медичних послуг, запропоновано 

організаційно-наукові підходи по активізації використання потенціалу 

міжсекторного партнерства у забезпеченні якості надання медичних послуг, 

верифіковано напрями вдосконалення інституційного базису для розвитку 

регіональних ринків медичних послуг в умовах децентралізації. 

На основі SWOT-матриці та оцінювання фіскально-маркетингових 

пропорцій медичної галузі, було виявлено критичний комплекс інституційних 

бар’єрів для розвитку ринку медичних послуг України: асиметрію 

регуляторного поля з латентними преференціями для КНП, технологічне 

відставання периферійних госпітальних кластерів, монозалежність публічного 

сектора від ПМГ, а також деструктивний феномен «цифрового розриву» та 

дефіцит специфічних компетенцій у сфері реабілітації.  

За результатами дослідження запропоновано цілісну багатокомпонентну 

концептуальну модель розвитку ринку медичних послуг, що базується на 

архітектурі п’яти фундаментальних стратегічних векторів: цифровій 

трансформації, міжсекторному партнерстві, воєнно-адаптаційній стійкості, 

неціновій пацієнтоорієнтованості та просторовій оптимізації. Застосувавши 

метод сценарного аналізу та екстраполяції трендів, обґрунтовано 

триваріантний прогноз розвитку ринку медичних послуг до 2030 року 

(стагнаційний, помірний та інтеграційно-технологічний), який математично 

доводить можливість підвищення інтегрального індексу якості до 0,820 та 

індексу конкурентоспроможності до 0,880 за умови досягнення європейського 

паритету приватного капіталу на рівні 41,5% . 

При вивченні архітектоніки міжсекторної взаємодії напрацьовано 

класифікаційну матрицю форм міжсекторного партнерства (за юридичною, 

фінансовою, цифровою, соціальною та територіальною ознаками) та 
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верифіковано динаміку проникнення приватних операторів у систему 

публічних фінансів. Відображено зростання договірного партнерства на 

первинній і вторинній ланках ринку медичних послуг, обґрунтовано нові 

концесійні моделі «малого ДПП», що дозволяють передавати непрофільні 

функції КНП комерційним операторам, забезпечуючи оптимізацію витрат 

місцевих бюджетів на понад 15%. Систематизовано масштабні проєктні 

ініціативи за участю Світового банку, ЄІБ, ЄБРР, ВООЗ та ЮНІСЕФ щодо 

розгортання мобільних бригад, облаштування укриттів та створення 

національних реабілітаційних центрів . 

В роботі наголошено, що реалізація принципу рівності прав усіх 

суб’єктів ринку медичних послуг потребує нормативно-правової гармонізації 

та делібералізації ліцензійних вимог; субконтрактування; модернізації 

тарифної політики та усунення цінових диспропорцій; цифрової інклюзії та 

забезпечення прозорості ринку. Для практичної реалізації розроблених 

теоретичних положень сформовано комплексну дорожню карту інтеграції 

приватних медичних центрів та лікарів-ФОП у госпітальний округ 

Тернопільської області на період до 2030 року, яка охоплює п’ять послідовних 

етапів, спрямованих на створення єдиного пацієнтоорієнтованого медичного 

простору регіону: 1) Інституційний аудит та картографування приватного 

медичного капіталу (1–6 місяці); 2) Нормативно-методологічне моделювання 

та стандартизація умов співпраці (7–12 місяці); 3) Інституціоналізація моделей 

субконтрактування та пулінгу (13–24 місяці); 4) Цифрова інтеграція та 

відкриття пацієнтських потоків (25–36 місяці); 5) Масштабування, оцінка 

ефективності та моніторинг стійкості (37–60 місяці).  

У результаті наукового дослідження отримано прикладну стратегічну 

матрицю системного реагування на виклики ринку, яка містить чіткі практичні 

інструменти та цільові індикатори ефективності публічної політики в сфері 

охорони здоров’я. Визначено інструментарій інфраструктурного аутсорсингу 

(розгортання приватних діагностичних центрів на орендованих площах КНП 

для виконання пакетів НСЗУ).  
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Проведене дослідження в рамках даного розділу показало, що 

запропонована синергетична конвергенція публічного і приватного секторів 

здатна трансформувати ринок медичних послуг у динамічну, 

людиноцентричну, стійку екосистему національної економіки. 

Ключові слова:  ринок медичних послуг, система охорони здоров’я, 

заклади охорони здоров’я, кон’юнктура,  якість медичних послуг, концепція 

розвитку ринку, міжсекторне партнерство, конкурентоспроможність, 

спроможна мережа,  цифрові технології, стратегія, медична реформа,  

управління, логістика, госпітальний кластер. 
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ANNOTATION 

Kudym O.V. Formation and development of the medical services market of 

the national economy. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in the specialty 051 

"Economics". - Western Ukrainian National University of the Ministry of Education 

and Science of Ukraine, Ternopil, 2026. 

Kudym O.V. Formation and development of the medical services market of 

the national economy. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in the specialty 051 

"Economics". - Western Ukrainian National University of the Ministry of Education 

and Science of Ukraine, Ternopil, 2026. 

The dissertation is aimed at deepening the scientific foundations and 

developing scientific and practical recommendations on the formation and 

development of the medical services market of the national economy. 

The first section of the dissertation "Theoretical, methodological and 

institutional principles of the formation of the medical services market" substantiates 

the theoretical, methodological and institutional principles of the medical services 

market. It is proved that the medical services market cannot be considered as an 

ordinary market of interaction of demand, supply, price and competition, since its 

functioning is determined by the specificity of the medical service, the social 

significance of the result, information asymmetry, the high role of trust, the 

complexity of quality assessment, multi-channel financing and significant 

institutional regulation. 

The evolution of scientific approaches to understanding medical care, health, 

medical services and the medical services market has been analyzed. The theoretical 

understanding of this market has developed from the interpretation of health as a 

component of human capital to the understanding of medical care as a special 

economic good created in conditions of uncertainty, moral hazard, insurance 

coverage, limited resources, state regulation and specific competition. Based on the 

bibliometric analysis of the Scopus database using VOSviewer, the main personal, 
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geographical and thematic directions of scientific discourse on the medical services 

market have been identified, in particular digitalization, telemedicine, artificial 

intelligence, public health, universal coverage, quality, accessibility, patient-

centeredness and crisis challenges. 

Methodological approaches to the formation of the medical services market 

have been systematized, in particular institutional-transformational, territorial-

reform, competitive-segment, competitive-marketing, digital-telemedicine, 

economic-financial and organizational-management. 

The institutional principles of the functioning of the medical services market 

are revealed through the characteristics of the international, national, regional, local, 

professional-social and micro levels. A hierarchical multi-component model of 

institutional support for the medical services market has been developed, which 

combines vertical levels of institutional influence with horizontal professional-

social, quality-accreditation and organizational mechanisms. 

Within the second section of the dissertation "Analysis of the medical services 

market of the national economy", a comprehensive monitoring of the 

macroeconomic, marketing, institutional, spatial-territorial architectonics and 

competitive environment of the national medical services market of Ukraine for the 

period 2015–2025 with a projection on the trends of 2026-2030 was carried out. In 

the process of the study, a comparative analysis of the quality of medical care was 

carried out by comparing the national licensing, infrastructure and personnel 

requirements of the National Health Service of Ukraine (NHSU) with global 

international indices. 

The conducted scientific research allowed us to identify a chronic institutional 

gap between the legally established standard for financing the Medical Guarantees 

Program at a level of at least 5% of GDP and real allocations, which under martial 

law conditions were reduced to a minimum level of 3.08% of GDP in 2025. The 

specified macroeconomic vacuum triggered the erosion of the state monopoly and 

accelerated institutional capitalization of the commercial medical sector, the number 

of entities of which increased threefold, reaching a historical maximum of 44.15% 
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of the total infrastructure structure of the market, while the share of private capital 

in the total capacity exceeded the limit of 30%. 

Using the matrix of pairwise Pearson correlation coefficients, the high 

elasticity of private capital supply (r = 0.92) was mathematically proven, which 

instantly responds to the expansion of financial capacity, as well as a strong 

multicollinear relationship between demand and nominal incomes of the population 

(r = 0.97). The assessment of the fiscal capacity of the health care system recorded 

an outpacing trend in the growth of tax revenues from the private segment, the 

volume of deductions of which doubled compared to 2021 (to UAH 12.20 billion in 

2025), while the municipal sector (KNP), despite the zero income tax rate, retained 

the position of the basic fiscal donor to the budget in terms of the formation of 

personal income tax and social security revenues, which mathematically proves the 

direct correlation of the financial capacity of communities with the operational 

efficiency of local KNPs. It was also revealed an exponential growth in the financial 

intensity of promoting medical services in the private sector (in nominal terms more 

than 11 times in 10 years) against the background of a deep marketing gap with the 

private sector (34.7 times higher), which is due to the inertia of the management of 

municipal hospitals and the passive expectations of patients on a territorial basis. 

In the spatial dimension, the study revealed a fivefold increase in the 

interregional polarization of the supply of medical services, which was recorded by 

an increase in the Gini index from 0.097 in 2021 to 0.486 in 2025, confirming the 

transition of the system to a high level of inequality. The formation of two 

diametrically opposed spatial poles of development was verified: the Western 

hospital hub and the Capital, which act as zones of a security surplus of medical 

capital and an ultra-high concentration of IDPs (demand growth by 40–60%), and 

the Eastern-Southern frontline belt as a zone of destructive compression, 

infrastructure vacuum and a decline in planned civilian demand by 40–50%. 

A study of hospitals in the established capable network revealed that general 

hospitals found themselves in a vulnerable financial and operational position due to 

the loss of marginal priority packages of the National Health Service (strokes, heart 
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attacks, complex neonatal services), which are fully delegated to the cluster level, 

low complexity coefficients according to the DRG-grouping system, staff turnover 

and depreciation burden against the background of the withdrawal of reverse 

subsidies from community budgets. The study revealed the phenomenon of 

“marketing asymmetry of quality”, which allows private health care facilities to 

accumulate larger financial flows with lower clinical performance indicators. 

Based on the results obtained, the following are proposed: the implementation 

of spatial planning based on the concept of "Digital Twins", cross-regional medical 

routes with the elimination of the binding of patients to the borders of regional 

hospital districts, which will allow emergency medical care to officially transport a 

patient in acute condition from a border community to the nearest urgent cluster of 

a neighboring region in order to save critical time and comply with the "golden hour" 

rule; a model of digital quality monitoring based on the e-Health database and 

logical-mathematical formalization of the institution's protocol compliance index 

(Ipv) through a system of automatic digital triggers; an econometric model for 

calculating the three-component Integral Index of Medical Services Quality (Iqual) 

using the geometric mean weighting method of normalized sub-indices of 

institutional compliance (Iinst), clinical effectiveness (Iclin) and patient orientation 

(Iserv); a model of institutional audit and mapping of private medical capital using 

geographic information systems (GIS) to identify an infrastructure vacuum, which 

acts as a tool for integrating the private sector into the public procurement system of 

the National Health System of Ukraine on the basis of European competition law 

regarding services of general economic interest (SGEI). 

It is emphasized that ensuring the financial sustainability of private medical 

institutions in the regions requires the formation of a multi-channel system of capital 

receipt through a synergistic combination of voluntary health insurance (VHI) 

instruments and local targeted co-financing programs. 

In the third section, «Strategic guidelines and institutional support for the 

development of the medical services market in Ukraine»,  the conceptual principles 

of the development of the medical services market are substantiated, organizational 
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and scientific approaches are proposed to activate the use of the potential of 

intersectoral partnership in ensuring the quality of medical services, and directions 

for improving the institutional basis for the development of regional medical 

services markets in conditions of decentralization are verified. 

Based on the SWOT matrix and assessment of the fiscal-marketing 

proportions of the medical industry, a critical set of institutional barriers to the 

development of the Ukrainian medical services market was identified: the 

asymmetry of the regulatory field with latent preferences for CNP, the technological 

lag of peripheral hospital clusters, the monodependence of the public sector on the 

PMG, as well as the destructive phenomenon of the "digital divide" and the deficit 

of specific competencies in the field of rehabilitation. 

According to the results of the study, a holistic multi-component conceptual 

model of the development of the medical services market was proposed, based on 

the architecture of five fundamental strategic vectors: digital transformation, 

intersectoral partnership, military-adaptive resilience, non-price patient-

orientedness, and spatial optimization. Using the method of scenario analysis and 

trend extrapolation, a three-variant forecast of the development of the medical 

services market until 2030 (stagnant, moderate and integration-technological) was 

substantiated, which mathematically proves the possibility of increasing the integral 

quality index to 0.820 and the competitiveness index to 0.880 provided that the 

European parity of private capital is achieved at the level of 41.5%. 

When studying the architectonics of intersectoral interaction, a classification 

matrix of forms of intersectoral partnership (by legal, financial, digital, social and 

territorial characteristics) was developed and the dynamics of penetration of private 

operators into the public finance system was verified. The growth of contractual 

partnership in the primary and secondary links of the medical services market was 

reflected, new concession models of "small PPP" were substantiated, which allow 

transferring non-core functions of the KNP to commercial operators, ensuring 

optimization of local budget expenses by more than 15%. Large-scale project 

initiatives with the participation of the World Bank, EIB, EBRD, WHO and 
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UNICEF were systematized regarding the deployment of mobile teams, the 

arrangement of shelters and the creation of national rehabilitation centers. 

The work emphasized that the implementation of the principle of equal rights 

of all subjects of the medical services market requires regulatory and legal 

harmonization and deliberalization of licensing requirements; subcontracting; 

modernization of tariff policy and elimination of price disparities; digital inclusion 

and ensuring market transparency. For the practical implementation of the developed 

theoretical provisions, a comprehensive roadmap for the integration of private 

medical centers and individual doctors into the hospital district of Ternopil region 

has been formed for the period until 2030, which includes five consecutive stages 

aimed at creating a single patient-oriented medical space in the region: 1) 

Institutional audit and mapping of private medical capital (1–6 months); 2) 

Normative and methodological modeling and standardization of cooperation 

conditions (7–12 months); 3) Institutionalization of subcontracting and pooling 

models (13–24 months); 4) Digital integration and opening of patient flows (25–36 

months); 5) Scaling, efficiency assessment and sustainability monitoring (37–60 

months). 

As a result of the scientific research, an applied strategic matrix of systemic 

response to market challenges was obtained, which contains clear practical tools and 

target indicators of the effectiveness of public policy in the field of health care. The 

tools of infrastructure outsourcing (deployment of private diagnostic centers on 

leased areas of the KNP for the implementation of NSZU packages) were 

determined. 

Keywords: medical services market, healthcare system, healthcare 

institutions, market conditions, quality of medical services, market development 

concept, intersectoral partnership, competitiveness, capable network, digital 

technologies, strategy, medical reform, management, logistics, hospital cluster. 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми дослідження. Трансформація національної 

економіки України в умовах тривалих безпекових викликів та загроз 

актуалізувала пошук нових інструментів підтримки загальнодержавної 

стійкості, серед яких фундаментальне місце посідає система охорони здоров'я. 

Ринок медичних послуг в умовах національної економіки перестав 

розглядатися суто як соціальний сектор і перетворився на стратегічний 

драйвер економічної безпеки, збереження та відновлення людського капіталу. 

Процеси  розвитку ринку медичних послуг відбуваються в умовах 

безпрецедентного навантаження: масової внутрішньої та зовнішньої міграції 

населення, руйнування фізичної інфраструктури закладів охорони здоров’я 

(ЗОЗ), критичної необхідності оптимізації бюджетних видатків в рамках 

державної Програми медичних гарантій в силу мілітаризації державного 

бюджету. З іншого боку, ринок медичних послуг має враховувати виклики 

цифровізації, євроінтеграції, ноосферизації,  реалізовувати вектори медичної 

реформи, формувати спроможну мережу закладів охорони здоров’я  та 

закріплювати конкурентні переваги медичної галузі на національному та 

глобальному рівнях. Створення конкурентоспроможного медичного ринку, де 

на паритетних засадах взаємодіють комунальний та приватний капітал, частка 

якого в сукупній місткості ринку демонструє стійку тенденцію до зростання і 

прогнозовано наближається до європейського рівня, є важливою складовою 

підвищення якості та доступності допомоги. 

Тому обрана тема «Формування та розвиток ринку медичних послуг 

національної економіки» є актуальною і становить як науковий так і 

практичний інтерес. 

Теоретичні засади дослідження ринку медичних послуг сформувалися 

на основі праць зарубіжних учених, які заклали фундаментальні підходи до 

розуміння медичної допомоги як особливого економічного блага, здоров’я як 

складника людського капіталу, специфіки попиту, фінансування, конкуренції 
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та якості у сфері охорони здоров’я. Серед провідних зарубіжних науковців, які 

зробили вагомий внесок у розвиток цього наукового напряму, слід відзначити 

А. Донабедіана (англ. A. Donabedian), Д. Дранова (англ. D. Dranove), 

К. Дж. Ерроу (англ. K. J. Arrow), М. Гейнора (англ. M. Gaynor), М. Гроссмана 

(англ. M. Grossman), Е. Дж. Кал’єра (англ. A. J. Culyer), Т. Г. Макгвайра (англ. 

T. G. McGuire), С. Дж. Мушкін (англ. S. J. Mushkin), Дж. П. Ньюхауса (англ. 

J. P. Newhouse), М. В. Полі (англ. M. V. Pauly), М. Е. Портера (англ. 

M. E. Porter), М. А. Саттертвейта (англ. M. A. Satterthwaite), Е. О. Тейсберг 

(англ. E. O. Teisberg), Р. Дж. Тауна (англ. R. J. Town), В. Р. Фукса (англ. 

V. R. Fuchs), Ч. Е. Фелпса (англ. C. E. Phelps) та ін. 

У працях зазначених авторів обґрунтовано особливості функціонування 

медичної допомоги в умовах невизначеності, інформаційної асиметрії, 

морального ризику, страхового покриття, лікарського агентства, обмеженості 

ресурсів, специфічної конкуренції та необхідності оцінювання якості. Їхні 

наукові підходи стали основою для розуміння ринку медичних послуг як 

недосконалого, соціально значущого та інституційно врегульованого ринку, 

результативність якого визначається не лише ціною й обсягом послуг, а й 

якістю, доступністю, безпекою, довірою пацієнтів і цінністю медичного 

результату. 

Серед українських науковців, які досліджують проблематику медичної 

послуги, ринку медичних послуг, управління закладами охорони здоров’я, 

фінансування, державного регулювання, маркетингу, цифровізації, 

конкуренції та якості медичного обслуговування, доцільно виокремити 

О. В. Баєву, А. Д. Барзиловича, О. М. Берназ-Лукавецьку, Г. Г. Білак, 

В. І. Борщ, Н. Ю. Бору, В. В. Воздвиженського, О. І. Войтович, Д. Гавриченка, 

А. А. Герц, Ф. В. Гладких, О. В. Гончаренко, Р. Г. Жарлінську, Т. Л. Желюк, 

А. Ю. Жуковську, О. А. Іващенко, О. О. Калініченка, Т. М. Камінську, 

І. І. Кичко, В. Я. Князькову, Р. Р. Коморовського, О. А. Короп, Н. В. Котис, 

О. Кривун, В. І. Криленка, В. І. Крупеню, І. М. Легу, Н. С. Лукович, 

В. О. Мацика, І. Марчук, А. Ф. Мельник, Ю. В. Мельник, І. В. Миколаєць, 
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А. Б. Мокрицьку, Г.Л.Монастирського, О. С. Мостовенко, З. О. Надюк, 

О. В. Нечипорук, О. Б. Олексюк, Т. В. Орєхову, В. Д. Парія, Ю. М. Петрашик, 

Р. П. Подсядло, Т. Попову, Н. В. Просоленко, Н. В. Резнікову, Б. А. Рогожина, 

Г. С. Рожкова, І. Я. Сенюту, О. І. Сердюк, Л. Сергієнко, А. Тринчук, 

В. І. Чебан, М. Н. Шалько, В. Шишкіна, М. М. Шкільняка, А. В. Шомникову, 

Я. Ф. Янчака та ін. 

У працях українських дослідників розкрито нормативно-правову 

природу медичної послуги, співвідношення понять «медична допомога» і 

«медична послуга», організаційні засади діяльності закладів охорони здоров’я, 

фінансово-економічні механізми функціонування медичної сфери, 

особливості регіональних ринків медичних послуг, розвиток приватної 

медицини, конкурентні відносини, маркетингові інструменти, цифрову 

трансформацію, телемедицину, якість, доступність, ціноутворення та 

державне регулювання ринку медичних послуг. 

Визнаючи беззаперечний науковий вклад вітчизняних та зарубіжних 

учених у розробку теоретико-методологічних засад функціонування сфери 

охорони здоров'я, недостатньо комплексно дослідженими залишаються 

питання формування ринку медичних послуг як цілісної соціально-

економічної, інституційно врегульованої, фінансово забезпеченої, 

організаційно керованої та технологічно змінюваної системи. Детального та 

поглибленого дослідження в сучасних реаліях потребує процес трансформації 

ринку медичних послуг України в умовах перманентних безпекових викликів, 

масштабних демографічних зрушень та євроінтеграційних процесів. 

Необхідність такого аналізу зумовлена потребою в обґрунтуванні гнучких 

організаційно-економічних моделей управління, що поєднують державні 

гарантії з ринковими механізмами, оптимізують взаємодію суб'єктів 

державного і приватного секторів на засадах партнерства, а також інтегрують 

цифрові інновації та новітні реабілітаційні технології для забезпечення 

фінансової стійкості, безбар'єрності та довгострокової.  
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Вищесказане підсилює наукову та практичну значимість проведеного 

дослідження. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами (вказати 

номер держбюджетної теми вашої кафедри). Дисертаційна робота є 

складовою частиною науково-дослідної роботи Західноукраїнського 

національного університету за такими темами: «Механізм активізації бізнес-

середовища як суб’єкта трансформації міст України на засадах сталого 

розвитку та впровадження смарт-технологій (державний реєстраційний номер 

0119U101365) в частині обґрунтування підходів до розвитку ринку медичних 

послуг регіону як підсистеми його збалансованого розвитку;  «Формування 

медико-прикладного інструментарію управління розвитком закладів охорони 

здоров’я в умовах війни та повоєнного відновлення» (державний 

реєстраційний номер 0123U101891) в частині напрацювання пропозицій щодо 

використання інструментів моніторингу ринку медичних послуг, 

міжсекторного партнерства, управління та контролю якості надання медичних 

послуг; «Конкурентне позиціонування закладу охорони здоров’я на ринку 

медичних послуг» (державний реєстраційний номер 0123U104336) в частині 

обґрунтування інформаційно-аналітичного забезпечення процесу 

конкурентного позиціонуванні закладу охорони здоров’я на ринку медичних 

послуг;  «Менеджмент та публічне управління в умовах трансформації» 

(державний реєстраційний номер 0123U103562) в частині обґрунтування 

концептуальних засад конкурентоспроможного розвитку ринку медичних. 

Мета і завдання дослідження. Мета дослідження полягає у 

поглибленні теоретико-методологічних засад та напрацюванні організаційно-

наукових, методичних положень та практичних рекомендацій щодо 

забезпечення збалансованого розвитку ринку медичних послуг національної 

економіки в умовах воєнних викликів, поглиблення євроінтеграційних 

процесів, масштабної цифрової трансформації та потреб реалізації завдань 

медичної реформи,  формування спроможної мережі закладів охорони 

здоров'я. 
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Для досягнення поставленої мети визначено та розв’язано такі завдання: 

1) дослідити сутнісні характеристики ринку медичних послуг на основі 

аналізу еволюції наукових підходів, бібліометричного огляду сучасних 

досліджень, уточнення поняття «медична послуга» та виокремлення її 

загальних і специфічних ознак з метою обґрунтування специфіки ринку 

медичних послуг як соціально значущої, професійно складної та 

інституційно врегульованої системи; 

2) систематизувати методологічні підходи до формування ринку медичних 

послуг, визначити його ключові особливості, суб’єктно-функціональну 

структуру та обґрунтувати роль фінансування, інституційного регулювання 

й якості як базових опор його розвитку з метою формування комплексної 

методологічної логіки дослідження ринку медичних послуг; 

3)  розкрити інституційні засади функціонування ринку медичних послуг 

через характеристику міжнародного, національного, регіонального, 

локального, професійно-громадського та мікрорівня з метою розробки 

ієрархічної багатокомпонентної моделі інституційного забезпечення ринку 

медичних послуг; 

4) здійснити комплексний моніторинг кон’юнктури вітчизняного ринку 

медичних послуг, для з’ясування його впливу на  національну економіку, 

виявлення чинників, які визначають динаміку  попиту та пропозиції та  

впливають на конкурентоспроможність  ринку медичних послуг; 

5) дослідити просторово-територіальну архітектоніку ринку медичних послуг 

України для виявлення чинників, що впливають на формування 

спроможної мережі, забезпечують безбар’єрність та доступність медичних 

послуг, а також виокремлення існуючих просторових асиметрій у 

функціонування даного ринку; 

6) проаналізувати якість надання медичних послуг суб'єктами 

господарювання різних форм власності та чинників, які на неї впливають 

для  підвищення якості медичних послуг та інформаційно-аналітичного 

забезпечення моніторингу їх результативності; 
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7) обґрунтувати концептуальні засади та стратегічні пріоритети розвитку 

ринку медичних послуг національної економіки для визначення його ролі 

як  підсистеми підтримки цілісності  національної економіки  та 

формування потенціалу для її повоєнного відновлення; 

8) розробити рекомендації щодо розвитку міжсекторного партнерства як 

інструменту підвищення та контролю якості надання медичних послуг; 

9) запропонувати напрями вдосконалення інституційного базису задля 

стимулювання розвитку регіональних ринків медичних послуг в умовах 

децентралізації влади. 

Об'єктом дослідження є процеси формування, структурної 

трансформації та просторового розвитку ринку медичних послуг національної 

економіки України в умовах воєнного стану, інтеграції у глобальний медичний 

простір та реформування системи охорони здоров'я. 

Предметом дослідження є теоретико-методологічні засади, 

інституційні особливості, фінансово-економічні потоки, організаційні 

відносини та цифрові інструменти, що визначають динаміку, кон'юнктуру та 

ефективність розвитку ринку медичних послуг на макро-, мезо- та 

мікроекономічному рівнях. 

Методи дослідження. Методологічну основу дисертаційної роботи 

становить комплекс загальнонаукових та спеціальних методів дослідження, 

застосування яких дозволило забезпечити достовірність, об'єктивність та 

системність отриманих результатів. Для розв’язання визначених у роботі 

завдань було застосовано такі методи дослідження: 

- метод бібліометричного аналізу, наукової абстракції та дедукції – для 

дослідження наукового базису та формування методологічних положень 

дисертації, аналізу праць провідних науковців та виявлення наукових 

трендів у сфері дослідження ринку медичних послуг національної 

економіки, ідентифікації ключових наукових трендів та наукових 

колаборацій (п. 1.1; 1.2) 
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- метод системного, фундаментального. структурного та компаративного 

аналізу –  для забезпечення маркетингового, макроекономічного та 

інституційного підходів до дослідження кон'юнктури ринку медичних 

послуг (п.2.1.2.2);  

- метод інституційного аналізу та структурно-функціонального 

моделювання – для дослідження трансформації ринку (п.1.3, 3.3);  

- статистично-економічного аналізу, метод фінансових коефіцієнтів та 

таблично-графічний метод – для розрахунку сукупної місткості ринку 

медичних послуг України, оцінювання динаміки та декомпозиції 

структурних пропорцій між державним і приватним секторами капіталу 

(2.1; 2.2); 

- інтегральний метод, економічного групування, методи геоінформаційного 

аналізу (ГІС-картографування) –  для організаційно-методичного 

обґрунтування розрахунку інтегральних індексів конкурентоспроможності, 

якості медичних послуг (п.2.1, 2.2), оцінювання просторової асиметрії 

регіональних ринків та візуалізації внутрішньообласних кон'юнктурних 

диспропорцій (п.2.2); 

- методи економіко-математичного моделювання та оптимізації для 

модифікації математичного апарату оцінювання чистих втрат суспільного 

надлишку  на ринку через інтеграцію коефіцієнта телемедичної конверсії 

та факторів діджиталізації менеджменту; структурного та техніко-

економічного аналізу для оцінювання параметрів якості надання медичних 

послуг (п.2.3); 

- метод сценарного аналізу  та метод екстраполяції трендів для побудови 

пролонгованих прогнозів розвитку ринку медичних послуг на макро- та 

мезоекономічному рівнях на період до 2030 року (п.3.1); 

- метод логічного узагальнення та контент-аналізу нормативно-правової 

бази при обґрунтуванні диференційованих управлінських заходів з 

оптимізації витрат, ліквідації функціонального дублювання медичних 

послуг і формуванні проєктів рішень для органів місцевого самоврядування 
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спроможної мережі, реалізації проєктів міжсекторного партнерства (п.1.3; 

3.2; 3.3); 

Інформаційну та емпіричну базу дослідження становлять законодавчі та 

нормативно-правові акти України [e-Stock, ЕСОЗ], офіційні статистичні 

матеріали Державної служби статистики України, аналітичні звіти та 

дашборди Національної служби здоров'я України (НСЗУ), Міністерства 

охорони здоров’я України, Міністерства фінансів України,  Департаменту 

охорони здоров'я Тернопільської ОВА, Хмельницької ОВА, Львівської ОВА, 

фінансова звітність автономізованих КНП, а також власні розрахунки автора. 

Наукова новизна отриманих результатів полягає в обґрунтуванні 

теоретико-методологічних підходів та напрацюванні науково-практичних 

рекомендацій щодо формування та розвитку ринку медичних послуг в мовах 

сучасних викликів. 

Так, у дисертації: 

у дисертації вперше: 

 – обґрунтовано концептуальну модель розвитку ринку медичних послуг 

національної економіки як цілісної, багаторівневої та динамічної архітектури, 

яка  базується на концепції гібридної стійкості, розроблених превентивних, 

реактивних та проактивних стратегіях, сценарному прогнозуванні, інтегрує 

цільовий, нормативно-інституційний, ресурсний, фінансово-економічний, 

організаційно-функціональний, інноваційно-цифровий та соціально-

орієнтований компоненти, що забезпечуватиме  підвищення інтегральних  

індексів конкурентоспроможності ринку та якості  надання медичних послуг, 

досягнення європейського паритету приватного капіталу, формування  

потенціалу для повоєнного відновлення національної економіки; 

 удосконалено: 

– науковий підхід до дослідження формування ринку медичних послуг, 

як соціально-економічної та інституційно-регульованої системи, який на 

відміну від фрагментарного аналізу передбачає використання інституційно-

трансформаційного, територіально-реформаційного, конкурентно-
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сегментного, маркетингового, цифрового, економіко-фінансового та 

організаційно-управлінського підходів та знаходить своє відображення  у 

розробленій  багатокомпонентній ієрархічній моделі інституційного 

забезпечення ринку медичних послуг  з виокремленням міжнародного, 

національного, регіонального, локального, професійно-громадського та мікро- 

рівнів; 

–процесний підхід до формування ринку медичних послуг, який 

доцільно розглядати не як одномоментний результат взаємодії попиту і 

пропозиції, а як послідовний і водночас циклічний процес, у межах якого 

медична потреба трансформується у попит, який стимулює формування 

пропозиції, що потребує фінансового забезпечення, інституційного 

регулювання, організаційного управління, контролю якості, створення 

конкурентного середовища та цифрової підтримки; 

– понятійно-категоріальний апарат дослідження ринку медичних послуг 

в частині визначення сутності «кон'юнктури ринку медичних послуг» через 

синтез інституційного, макроекономічного маркетингового  підходів, що 

дозволило трактувати її як динамічну систему взаємодії суб’єктів, показати 

вклад ринку у національну економіку, виявити просторову локалізацію та 

трансформації попиту та пропозиції на ринку медичних послуг України, 

оцінити географічну щільність, територіальну доступність, фінансову 

стійкість, просторову деформацію та поляризацію пропозиції на ринку 

медичних послуг ; 

– організаційно-методичний підхід до оцінювання просторової 

кон'юнктури ринку медичних послуг на основі сформованої трирівневої 

матриці розрахунку інтегрального індексу, що синтезує щільність комерційної 

пропозиції, безпекову міграцію пацієнтопотоків та фіскальний потенціал 

територіальних громад, що дозволило виокремити Західний, Центральний, 

Східний, Прифронтовий кластери та зони «інфраструктурного стиснення» й 

«гіперконцентрації». Запропонований підхід відрізняється від традиційного 

статичного підходу врахуванням фактичної спроможності мережі надавати 
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медичні послуги і відображає реальне переформатування ринку медичних 

послуг під впливом сучасних викликів та загроз; 

– організаційно-наукові підходи до геопросторової декомпозиції 

ринкового середовища, що відрізняються від існуючих математичною 

фіксацією чистих втрат ефективності та введенням індексу телемедичної 

конверсії, що створює аналітичну базу для оптимізації госпітальних округів 

без надлишкових капітальних інвестицій у фізичну інфраструктуру. Це 

дозволило вперше кількісно формалізувати та виміряти демпфуючий ефект 

інструментів цифрового менеджменту (телемедичних консультацій, хмарних 

систем ЕСОЗ та платформи e-Stock) на мінімізацію просторових бар'єрів та 

зниження логістичних трансакційних витрат споживачів периферійних 

госпітальних кластерів. Дана пропозиція відрізняється від існуючих підходів 

комплексним поєднанням автоматизованого оцінювання якості в реальному 

часі на основі об'єктивних даних та інноваційного цифрового моделювання 

медичного простору; 

 – організаційно-регуляторний інструментарій розбудови міжсекторного 

партнерства в охороні здоров’я як ключового фактору забезпечення якості та 

стійкості галузі в умовах воєнного стану із системою ключових індикаторів 

ефективності (KPI) для оцінювання результативності роботи Департаментів 

охорони здоров'я ОВА в напрямі розвитку міжсекторного партнерства в сфері 

охорони здоров’я. На відміну від наявних підходів, які обмежують взаємодію 

суто правовими рамками, системно формалізовано багатовекторну 

конвергенцію органів влади, комунальних лікарень, приватного бізнесу, 

міжнародних донорів та громадського сектору; 

 набули подальшого розвитку: 

– теоретичні положення щодо розкриття сутнісних характеристик ринку 

медичних послуг, які, на відміну від наявних підходів, поєднують 

еволюційний аналіз наукових поглядів, бібліометричне узагальнення 

сучасного дослідницького поля, уточнення змісту поняття «медична послуга» 

та систематизацію її загальних і специфічних ознак, що дозволило 

https://zakon.rada.gov.ua/go/735-2024-%D1%80
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обґрунтувати ринок медичних послуг як соціально значущу, професійно 

складну та інституційно врегульовану систему; 

 – інституційне забезпечення ринку медичних послуг, яке запропоновано 

розглядати як ієрархічну багатокомпонентну модель, у якій верхні рівні 

формують ціннісні, правові та регуляторні орієнтири, середні рівні 

забезпечують їх територіальну й програмну адаптацію, а нижній рівень 

трансформує відповідні вимоги у практику надання медичних послуг 

конкретними закладами охорони здоров’я,  та запропоновано дорожню карту 

формування інституційного середовища національного ринку медичних 

послуг із виокремленням 4-х етапів: 1) формування базового правового 

закріплення засад функціонування сфери охорони здоров’я; 2) організаційно-

регуляторна конкретизація механізмів функціонування ринку медичних 

послуг; 3) реформування фінансування охорони здоров’я; 4) функціональне 

розширення, поглиблення спеціалізації та посилення стійкості інституційного 

середовища ринку медичних послуг;  

–системне представлення ринку медичних послуг, ознаками якого є 

неоднорідність медичних послуг, обмежений і регульований вхід на ринок,  

багатосуб’єктність ринкових відносин, високий рівень державного 

регулювання, інформаційна асиметрія та соціальна значущість результату, 

специфічне ціноутворення, розмежування ролей споживача, платника й 

замовника, а також висока соціальна значущість результату; 

– організаційно-наукові та методичні підходи до оцінювання  

конкурентоспроможності ринку медичних послуг, які базуються  на суб’єктно-

інституційному (формування змішаної моделі ринку), просторово-

географічному (формування спроможної мережі та міжобласна міграція 

пацієнтів), технологічному (інвестування у новітні цифрові технології) та  

фінансовому  (операційна рентабельність ЗОЗ) зрізах і дозволяють оцінювати 

якісну складову переходу національної системи охорони здоров'я до 

конкурентно-ринкової моделі функціонування, де фінансова спроможність та 
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технологічна зрілість лікарень виступають основними детермінантами їх 

життєздатності; 

– організаційно-методичний підхід   до розрахунку трикомпонентного 

інтегрального індексу якості   за методом середньогеометричного зважування 

субіндексів інституційної відповідності, клінічної ефективності та 

пацієнтоорієнтованості. На відміну від існуючих методик, запропонований 

підхід унеможливлює суб'єктивізм та створює основу для переходу до 

ціннісно-орієнтованого контрактування з НСЗУ; 

– організаційно-наукові засади до  пролонгованого прогнозування 

структурних трансформацій ринку. Модернізовано сценарний підхід до 

розвитку ринку медичних послуг національної економіки шляхом  

моделювання стагнаційного, помірного, технологічного сценаріїв  через 

інтеграцію факторів капіталізації комерційного сектору та розрахунку точки 

паритету приватного капіталу, за якої досягається максимальний індекс 

конкурентоспроможності ринку медичних послуг; 

– організаційно-наукові підходи до оптимізації економічного механізму 

ринку медичних послуг, шляхом інтеграції інструментів розщеплення 

платіжних пулів для легалізації співоплати за медичні послуги через медичні 

інформаційні системи, довгострокового інфраструктурного аутсорсингу 

непрофільних функцій комунальних лікарень за новим законодавством про 

публічно-приватне партнерство та діджитал-конверсії госпітального простору 

на базі технологій штучного інтелекту, що дозволятиме у триваріантному 

вимірі забезпечити зростання інтегрального індексу якості та диверсифікувати 

фінансові ризики суб'єктів ринку в середньостроковій перспективі; 

– організаційно-наукові підходи до модернізації інституційного базису 

розвитку регіональних ринків медичних послуг в умовах децентралізації влади 

шляхом напрацювання прикладного інструментарію мінімізації 

інфраструктурних та міграційних ризиків; використання організаційно-

управлінського механізму інтеграції приватного сектору та лікарів-фізичних 

осіб-підприємців до спроможної мережі госпітальних округів за допомогою 
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розробленої дорожньої карти, що передбачає: інституційний аудит та 

картографування,  нормативно-правову гармонізацію та делібералізацію 

ліцензійних вимог, субконтрактування та пакетний пулінг ресурсів, 

модернізацію тарифної політики та усунення цінових диспропорцій, цифрову 

інклюзію, масштабування, оцінку стійкості та забезпечення прозорості ринку. 

Такий підхід  забезпечеть високу якість та доступність медичних послуг, 

підвищить результативність  міжмуніципального співробітництва та 

фінансування медичної галузі регіонів, забезпечить створення конкурентного 

середовища на регіональному ринку медичних послуг та оптимізацію 

спроможної мережі в умовах децентралізації; 

 – інструменти диверсифікації ризиків на основі автоматизованого 

розщеплення платіжних пулів для легалізації прозорої співоплати пацієнтів 

через медичні інформаційні системи та масштабування моделей 

довгострокового інфраструктурного аутсорсингу непрофільних функцій 

лікарень відповідно до оновленого законодавства про публічно-приватне 

партнерство, що  забезпечуватиме  подолання управлінського консерватизму 

у комунальних підприємствах, стимулюватиме міжсекторальний трансфер 

сервісних стандартів та оптимізуватиме постійні витрати місцевих бюджетів; 

 –наукові підходи до диференціації фінансування ЗОЗ, які передбачають 

використання не лише коштів НСЗУ в рамках гарантованих пакетів надання 

медичної допомоги, а й залучення інструментів добровільного медичного 

страхування (ДМС) та програм цільового співфінансування шляхом уніфікації 

локальних медико-економічних стандартів та тарифікації медичних послуг, 

що не покриваються пакетами НСЗУ, зокрема сервісу підвищеного комфорту, 

інноваційних методів діагностики та планової стоматології; розробки 

корпоративних програм страхування; створення брендингових страхових 

продуктів за принципом «НСЗУ+», де базове лікування фінансується 

державою, а дороговартісні покриваються за рахунок полісу ДМС; програм 

цільового співфінансування на рівні територіальних громад з використанням 

міжмуніципального пулінгу ресурсів та пайової участі через застосування 
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моделей паритетного фінансування суміжних громад матеріально-технічної 

бази ЗОЗ; грантового співфінансування; впровадження локальних програм 

медичного співфінансування «Доступні ліки +» для паритетного 

відшкодування вартості специфічних лікарських засобів, які не увійшли до 

державного реімбурсаційного переліку, що забезпечуватиме перехід 

фінансової архітектури регіонального ринку медичних послуг від 

моноресурсної до диверсифікованої та адаптивної моделі фінансування; 

 – напрями інституційних зрушень у структурі витрат ринку медичних 

послуг, спричинених процесом автономізації закладів охорони здоров'я 

(трансформації у КНП), що дозволило розробити диференційовані заходи з 

ліквідації функціонального дублювання медичних послуг і дублювання 

бюджетних видатків для профільних кластерів, а також запропонувати 

програмні механізми до оптимізації мережі  ЗОЗ Тернопільської області, які 

направлені на  формування фінансово стійкої, пацієнтоорієнтованої та 

збалансованої спроможної мережі закладів охорони здоров’я  регіону, здатної 

забезпечити якісну та своєчасну медичну допомогу в умовах децентралізації. 

          Практичне і загальнонаукове значення отриманих результатів 

полягає у тому, що вони апробовані та доведені до рівня конкретних 

методичних і практичних рекомендацій. 

 Зокрема, в роботі  Департаменту охорони здоров’я Тернопільської 

військової обласної державної адміністрації використано авторську модель  

міжсекторного партнерства   для формування плану розвитку спроможної 

мережі закладів охорони здоров’я Тернопільської області, покращення якості 

стратегічного планування розвитку регіонального ринку медичних послуг та 

посилення конкурентоспроможності закладів охорони здоров’я 

Тернопільської області використана для (довідка № 2960/28-01 від 15.05.2026). 

Запропоновані автором організаційно-наукові та методичні  підходи до 

моніторингу ринку медичних послуг використано для вдосконалення системи 

статистичного спостереження за діяльністю закладів охорони здоров’я області 

в умовах ринкової трансформації в діяльності КНП «Тернопільський обласний 
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інформаційно-аналітичний центр медичної статистики» Тернопільської 

Обласної Ради (довідка № 32 від 15.05.2026р.). 

Авторська методика  оцінювання результативності надання медичних 

послуг використана для   підвищення прозорості, підзвітності,  забезпечення 

якості надання медичних послуг ТОВ «КЛІНІКА ЗДОРОВ’Я ТЕРНОПІЛЬ» 

(довідка №15 від 087.05.2026р). 

Основні положення та отримані результати дисертації впроваджені у 

навчальний процес Західноукраїнського національного університету при 

поглибленні змістового наповнення програм, розробки управлінських 

ситуацій та тестових завдань з дисциплін: «Економічне та фінансове 

забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я» освітньо-професійної 

програми «Менеджмент закладів охорони здоров’я»  на другому рівні галузі 

знань 07 „Управління та адміністрування” спеціальності 073 «Менеджмент»;   

«Публічна політика та врядування» для підготовки  здобувачів на другому  

(магістерському) рівні вищої освіти галузі знань 28 «Публічне управління та 

адміністрування» спеціальності 281 «Публічне управління та 

адміністрування» (довідка № 126-26/1158 від 12.05. 2026.) 

Особистий внесок здобувача. Дисертація є результатом самостійної 

наукової роботи здобувача, в якій викладено авторський підхід до розробки і 

впровадження напрямків ринку медичних послуг національної економіки. 

Автором особисто розроблено наукові положення, висновки та пропозиції, що 

виносяться на захист. З наукових праць, опублікованих у співавторстві, 

використано лише ті ідеї й положення, які належать дисертанту. Внесок автора 

у публікаціях, підготовлених у співавторстві, визначено окремо у списку 

праць. 

Апробація результатів дослідження.  Основні результати 

доповідалися та обговорювалися на Всеукраїнській науково-практичній 

конференції «Особливості розвитку вчених, освіти, науки бізнесу і суспільства 

в середовищі глобальних умов» (м. Тернопіль, 11 березня 2021 р.), ІІ 

Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю 
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«Актуальні проблеми менеджменту в умовах інноваційного розвитку 

економіки» (м. Тернопіль, 28 травня 2021 р.), ІХ Міжнародній науково-

практичній конференції «Вектори інноваційного розвитку освіти, науки, і 

бізнесу в умовах глобальних змін» (м. Тернопіль, 25 травня 2021 р.), ІІІ 

Всеукраїнській науково-практичній Інтернет-конференції з міжнародною 

участю «Актуальні проблеми менеджменту та публічного управління в умовах 

війни та післявоєнної відбудови України» (м. Тернопіль, 31 травня 2022 р.), IV 

Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Актуальні проблеми менеджменту та публічного управління в умовах 

сучасних викликів» (м. Тернопіль, 4 травня 2023 р.), V, VII Всеукраїнській 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми 

менеджменту та публічного управління в умовах інноваційного розвитку 

економіки» (м. Тернопіль, 16 травня 2024 р., 22 травня 2026 р.), а також  у 

наукових науково-практичних  конференціях молодих вчених, аспірантів та 

студентів кафедри менеджменту, публічного управління та персоналу  

«Інноваційні технології в менеджменті та публічному управлінні» (м. 

Тернопіль, 27 листопада 2024 р.; 27 листопада 2025 р.). 

Публікації. Основні положення та результати дисертації опубліковано  

у 16 наукових працях, з них: 6 публікацій, в яких відображено основні наукові 

результати, в тому числі 1 параграф у колективній   монографії у співавторстві, 

1 стаття у науковому періодичному виданні, який індексується в науково-

метричній базі Scopus, 4 статтей у наукових фахових виданнях України, 2 з 

яких одноосібні, 10 наукових публікацій апробаційного характеру, які 

додатково відображають наукові результати дослідження. Загальний обсяг 

опублікованих праць становить 5,47  друк. арк., особисто авторці належить 

4,22 друк. арк., серед них: наукових праць, в яких розкрито основні результати 

наукових досліджень за темою дисертації, – 2,32 друк. арк.; наукових праць, 

що додатково відображають наукові результати дисертації, – 1,9 друк. арк. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація складається зі вступу, трьох 

розділів, висновків, списку використаних джерел та додатків. Загальний обсяг 
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роботи становить 266 сторінок, основний зміст дисертації викладено на 212 

сторінках. Дисертація містить 47 таблиць та 14 рисунків. Список 

використаних джерел становить 182 найменувань та 4 додатки. 

 

Декларація про використання ШІ. 

Під час підготовки роботи автор використовував Gemini 3 для пошуку 

та первинного опрацювання літературних джерел, оформлення ілюстрації, а 

також виявлення та виправлення граматичних, орфографічних та стилістичних 

помилок. 

Після застосування цих інструментів автор провів ретельний перегляд і 

вніс необхідні зміни, беручи на себе повну відповідальність за остаточний 

зміст дисертаційної роботи. 
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РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ТА ІНСТИТУЦІЙНІ ЗАСАДИ 

ФОРМУВАННЯ РИНКУ МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ 

 

1.1. Сутнісні характеристики ринку медичних послуг 

Проблематика ринку медичних послуг у сучасному розумінні 

сформувалася не відразу. Її наукове осмислення відбувалося поступово: 

спочатку охорону здоров’я розглядали як сферу суспільних витрат і соціальної 

політики, пізніше медичну допомогу почали трактувати як особливе 

економічне благо, а згодом – як специфічний ринок, функціонування якого не 

може бути пояснене лише класичними законами попиту, пропозиції та ціни. 

Саме тому дослідження сутнісних характеристик ринку медичних послуг 

доцільно розпочинати не з декларації його актуальності, а з аналізу еволюції 

наукових підходів до розуміння медичної допомоги, здоров’я, медичної 

послуги та ринкових відносин у сфері охорони здоров’я. 

Перші передумови економічного осмислення медичної допомоги були 

пов’язані з розвитком теорії людського капіталу та зростанням інтересу 

економістів до ролі здоров’я у формуванні продуктивності праці, 

економічного зростання та суспільного добробуту. Однією з ранніх праць у 

цьому напрямі стала публікація американської економістки в сфері охорони 

здоров’я Селми Дж. Мушкін (англ. Selma J. Mushkin), яка у 1962 році у своїй 

праці «Здоров’я як інвестиція» (англ. «Health as an Investment») вперше 

розглянула здоров’я як інвестицію в людину, а не лише як об’єкт соціального 

забезпечення чи медичної опіки [143]. У дослідженнях з історії економіки 

охорони здоров’я саме праці С. Мушкін [141; 142] пов’язують із формуванням 

підходу до здоров’я як складника людського капіталу та чинника 

економічного розвитку. 

Водночас справжнім теоретичним переломом у формуванні 

економічного підходу до медичної допомоги вважається праця Кеннета Дж. 

Ерроу (англ. Kenneth J. Arrow) «Невизначеність та економіка добробуту 
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медичної допомоги» (англ. «Uncertainty and the Welfare Economics of Medical 

Care») [120], яка була опублікована у 1963 році. У ній автор уперше системно 

обґрунтував, що медична допомога має істотні відмінності від звичайних 

товарів і послуг, а тому її ринковий обіг не може бути пояснений моделлю 

досконалої конкуренції. К. Ерроу акцентував увагу на невизначеності 

результатів лікування, асиметрії інформації між лікарем і пацієнтом, 

особливій ролі довіри, обмеженій здатності споживача оцінити якість 

медичної допомоги, а також на специфічних етичних і професійних нормах 

лікарської діяльності [120]. Саме ця праця часто трактується як одна з 

основоположних для становлення економіки охорони здоров’я. 

Важливим кроком у формуванні понятійно-категоріального апарату 

економіки охорони здоров’я стала праця Майкла Гроссмана (англ. Michael 

Grossman) «Про концепцію капіталу здоров’я та попит на здоров’я» (англ. «On 

the Concept of Health Capital and the Demand for Health») [132], опублікована у 

1972 році. Автор розглядав здоров’я як особливий актив, «капітал здоров’я», 

який з часом зношується, але може підтримуватися за допомогою інвестицій, 

зокрема через споживання медичних послуг [132]. Такий підхід змістив акцент 

із медичної допомоги як разової реакції на хворобу до розуміння здоров’я як 

ресурсу, у який індивід, домогосподарство, держава та суспільство можуть 

інвестувати. 

У 1960-1970-х роках відбувалося поступове формування понятійного 

апарату, який згодом став основою для дослідження ринку медичних послуг. 

У цей період медична допомога почала розглядатися не лише як соціальна 

гарантія чи професійна діяльність лікаря, а і як особливий об’єкт економічних 

відносин, пов’язаний із попитом на здоров’я, споживанням медичних послуг, 

страховим покриттям, інформаційною асиметрією та специфічною 

поведінкою пацієнта як споживача. Зокрема, Марк В. Полі (англ. Mark V. 

Pauly) у свої праці «Економіка морального ризику: коментар» (англ. «The 

Economics of Moral Hazard: Comment») [146] досліджував моральний ризик у 

медичному страхуванні, доводячи, що наявність страхового покриття може 
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змінювати поведінку споживача і впливати на обсяги споживання медичної 

допомоги. Це доповнило попередні підходи К. Ерроу [120], оскільки показало, 

що специфіка ринку медичних послуг проявляється не лише в інформаційній 

асиметрії та невизначеності, а й у впливі фінансових посередників, страхових 

механізмів і способів оплати на поведінку учасників ринку. 

Важливим етапом формування понятійного апарату дослідження ринку 

медичних послуг стало включення до наукового аналізу проблеми якості 

медичної допомоги. Це дало змогу розглядати медичну послугу не лише через 

факт її надання, доступність або вартість, а й через умови, процес і результати 

медичного втручання. У цьому контексті фундаментальне значення має праця 

американського професора медицини Аведіса Донабедіана (англ. Avedis 

Donabedian), який у своїй праці «Оцінка якості медичної допомоги» (англ. 

«Evaluating the Quality of Medical Care») [125], опублікованій у 1966 р., 

запропонував підхід до оцінювання якості медичної допомоги через 

взаємозв’язок її структури, процесу та результату [125]. Надалі ця модель 

стала однією з найвпливовіших у дослідженнях якості медичних послуг і 

дозволила розширити розуміння ринку медичних послуг: предметом аналізу 

стала не лише наявність послуги чи її ціна, а й умови та процес її надання, 

безпека, результативність і задоволеність пацієнта. 

У наступні десятиліття дослідження ринку медичних послуг поступово 

набули більш комплексного характеру. Якщо ранні праці зосереджувалися 

переважно на особливостях медичної допомоги як економічного блага, то 

пізніші дослідження почали охоплювати питання конкуренції між надавачами 

медичних послуг, регулювання ринку медичних послуг, ролі страхових 

компаній, поведінки лікаря як агента пацієнта, ціноутворення, якості, 

доступності та ефективності медичних систем. 

У 1980-х роках дослідження природи медичної допомоги 

поглиблюються через аналіз поведінки лікаря, мотивації надавачів послуг, 

витрат на медичне обслуговування та ефективності використання ресурсів. 

Однією з важливих праць у цьому напрямку стала книга американського 
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економіста, фахівця в сфері охорони здоров’я Віктора Роберта Фукса (англ. 

Victor Robert Fuchs) «Хто виживе? Здоров'я, економіка та соціальний вибір» 

(англ. «Who Shall Live? Health, Economics, and Social Choice») [128], перше 

видання якої вийшло у 1974 р. Вона поглибила економічне осмислення 

охорони здоров’я через категорії обмеженості ресурсів, суспільного вибору та 

пріоритетності фінансування [128]. У контексті формування понятійного 

апарату ринку медичних послуг це важливо, оскільки дозволяє розглядати 

медичну допомогу не лише як професійну діяльність лікаря, а як результат 

взаємодії медичних потреб, фінансових можливостей, інституційних правил і 

управлінських рішень щодо розподілу ресурсів. 

Подальше поглиблення емпіричного напряму досліджень ринку 

медичних послуг пов’язане з результатами експерименту «RAND Health 

Insurance Experiment», результати проведення якого були узагальнені 

Джозефом Ньюхаусом (англ. Joseph P. Newhouse) та дослідницькою групою у 

праці «Безкоштовно для всіх? Уроки експерименту RAND з медичного 

страхування» (англ. «Free for All? Lessons from the RAND Health Insurance 

Experiment») [144], опублікованій у 1993 р. Значення цього дослідження 

полягає в тому, що воно дало змогу емпірично обґрунтувати вплив фінансової 

участі пацієнта у витратах на обсяг споживання медичної допомоги, структуру 

звернень за медичними послугами та окремі наслідки для здоров’я. Для 

формування понятійного апарату ринку медичних послуг ця праця є особливо 

важливою, оскільки дозволяє пов’язати попит на медичні послуги не лише з 

медичними потребами пацієнта, а й із ціною доступу, умовами страхового 

покриття, рівнем співоплати та фінансовими стимулами споживача. У такому 

контексті ринок медичних послуг постає як система, у якій поведінка пацієнта 

формується під впливом не лише стану здоров’я, а й механізмів фінансування, 

правил страхового відшкодування та розподілу витрат між пацієнтом, 

страховиком і надавачем медичних послуг. 

У 1990-х роках дослідження ринку медичних послуг дедалі більше 

зосереджуються на механізмах конкуренції, виборі постачальника, ролі 
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страхових організацій та організації медичного обслуговування. Важливу 

роль у систематизації цих підходів відіграли підручники та узагальнюючі 

праці з економіки охорони здоров’я. Зокрема, американський професор 

політичних наук та економіки Чарльз Е. Фелпс (англ. Charles E. Phelps) у 

підручнику «Економіка охорони здоров’я» (англ. «Health Economics») [147] 

поєднав економічну теорію з практичними проблемами політики охорони 

здоров’я, що сприяло науковому утвердженню таких категорій, як попит на 

медичні послуги, пропозиція медичної допомоги, страхування, витрати, 

регулювання та ефективність медичних ринків [147]. 

У 2000-х роках понятійний апарат дослідження ринку медичних послуг 

набув більш системного характеру завдяки виходу фундаментального 

довідково-енциклопедичного наукового видання «Довідник з економіки 

охорони здоров’я» (англ. «Handbook of Health Economics») за редакцією 

Ентоні Дж. Кал’єра (англ. Anthony J. Culyer) та Джозефом Ньюхаусом (англ. 

Joseph P. Newhouse) [122]. У цьому виданні окремими напрямами аналізу 

стали попит на здоров’я, моральний ризик, поведінка лікаря, страхове 

відшкодування, державні закупівлі медичних послуг, конкуренція, 

регулювання, медичні та фармацевтичні ринки [122]. Це засвідчило, що на 

початку ХХІ ст. дослідження ринку медичних послуг уже сформувалося як 

самостійне міждисциплінарне поле в межах економіки охорони здоров’я. 

Слід відзначити також окремі розділи даного видання. Наприклад, 

розділ «Лікарське агентство» (англ. «Physician Agency») [140], у якому Томас 

Г. Макгвайр (англ. Thomas G. McGuire) узагальнив теоретичну та емпіричну 

літературу щодо поведінки лікаря, його ринкової влади, мотивів і ролі як 

агента пацієнта [140]. Для ринку медичних послуг це є важливим, оскільки 

лікар не лише надає послугу, а й значною мірою формує попит на неї через 

професійні рекомендації, діагностику, призначення лікування та вибір 

медичної технології. Також слід відзначити розділ «Промислова організація 

ринків охорони здоров’я» (англ. «The Industrial Organization of Health Care 

Markets») [126], підготовлений Девідом Драновим (англ. David Dranove) та 
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Марком А. Саттертвейтом (англ. Mark A. Satterthwaite), у якому автори 

систематизували підходи до аналізу ринків охорони здоров’я з позицій 

індустріальної організації [126]. Ця праця важлива для дослідження ринку 

медичних послуг, оскільки в ній акцентовано увагу на конкуренції, ринковій 

структурі, інформаційних обмеженнях, якості, ціноутворенні та ролі 

інституційних посередників. Саме такі дослідження сприяли переходу від 

спрощеного розуміння ринку медичних послуг як сукупності пацієнтів і 

надавачів медичних послуг до його трактування як складної системи 

взаємодії лікарів, закладів охорони здоров’я, страхових компаній, органів 

влади та інших учасників. 

У 2000-х роках посилюється також якісний і пацієнтоорієнтований вимір 

дослідження медичних послуг. Зокрема, у звіті Інституту медицини США 

(англ. «Institute of Medicine, IOM») «Подолання прірви якості: нова система 

охорони здоров’я для 21 століття» (англ. «Crossing the Quality Chasm: A New 

Health System for the 21st Century») [137], опублікованому у 2001 р., було 

сформульовано шість орієнтирів якості медичної допомоги: безпечність, 

ефективність, пацієнтоорієнтованість, своєчасність, результативне 

використання ресурсів та справедливість [137]. Для дослідження ринку 

медичних послуг це має виняткове значення, оскільки якість починає 

розглядатися не як додаткова характеристика послуги, а як одна з 

центральних умов функціонування ринку, що впливає на довіру пацієнтів, 

вибір надавача, конкурентоспроможність медичних закладів і 

результативність використання ресурсів. 

У 2006 р. Майкл Е. Портер (англ. Michael E. Porter) та Елізабет О. 

Тейсберг (англ. Elizabeth Olmsted Teisberg) у праці Визначення охорони 

здоров'я: створення ціннісної конкуренції на основі результатів» (англ. 

«Redefining Health Care: Creating Value-Based Competition on Results») [148] 

запропонували підхід ціннісно орієнтованої конкуренції у сфері охорони 

здоров’я. Автори наголошували, що конкуренція в медицині має базуватися 

не лише на ціні або обсязі наданих послуг, а передусім на цінності для 
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пацієнта, тобто співвідношенні результатів лікування і витрат на їх 

досягнення [148]. Це стало важливим етапом розвитку понятійного апарату 

ринку медичних послуг, оскільки дозволило включити до нього категорії 

цінності, результативності, пацієнтського досвіду та порівняльної 

ефективності надавачів. 

У 2010-х роках дослідження ринку медичних послуг розвиваються в 

напрямі поглибленого аналізу конкуренції, якості та ринкової структури. У 

2011 році Мартін Гейнор (англ. Martin Gaynor) і Роберт Дж. Таун (англ. Robert 

J. Town) у розділі «Конкуренція на ринках охорони здоров’я» (англ. 

«Competition in Health Care Markets») [129], опублікованому у другому томі 

довідково-енциклопедичного наукового видання «Довідник з економіки 

охорони здоров’я» (англ. «Handbook of Health Economics»), узагальнили 

підходи до аналізу конкуренції на ринках медичних послуг, акцентуючи увагу 

на взаємозв’язку між ринковою структурою, поведінкою надавачів медичних 

послуг, цінами, якістю та доступністю медичної допомоги [129]. Їхній підхід 

важливий для розуміння того, що конкуренція на ринку медичних послуг 

впливає не лише на ціни, а й на якість, структуру ринку, поведінку надавачів 

медичних послуг і доступність медичної допомоги. 

Етапність формування понятійного апарату дослідження ринку 

медичних послуг, ключові наукові акценти та їх значення для розвитку 

відповідного дослідницького напряму узагальнено в табл. 1.1. 

Після розгляду еволюції понятійного апарату ринку медичних послуг 

доцільно перейти до аналізу сучасного стану наукових досліджень в цій сфері. 

Для проведення такого аналізу найкраще підходять бібліометричні 

інструменти, які дають змогу виявити не лише кількість публікацій, а й 

структуру дослідницьких зв’язків між авторами, країнами та ключовими 

поняттями. Серед бібліографічних інструментів обрано програму VOSviewer 

1.6.20, яка є інструментом побудови та візуалізації бібліометричних карт, 

зокрема мереж співавторства, співзустрічності ключових слів, цитування та 

бібліографічного поєднання [156]. Формування інформаційної бази  
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Таблиця 1.1 

Еволюція наукових підходів до формування понятійного апарату ринку медичних послуг 

Період Науковий акцент Ключові автори Значення для ринку медичних послуг 

1 2 3 4 

1950-1960-ті рр. 

Формування економіки охорони здоров’я як 

окремого напряму наукового аналізу; 

трактування здоров’я як чинника 

продуктивності, економічного розвитку та 

людського капіталу. 

Селма Дж. Мушкін 

Закладено основу для економічного трактування 

охорони здоров’я. Медична сфера почала розглядатися 

не лише як сфера витрат, а як простір інвестування у 

здоров’я, працездатність і людський капітал. 

1963 р. 

Обґрунтування специфіки медичної допомоги як 

особливого економічного блага, що не відповідає 

умовам класичного конкурентного ринку. Кеннет Дж. Ерроу 

Сформовано теоретичну основу для розуміння ринку 

медичних послуг як недосконалого ринку, що 

функціонує в умовах невизначеності, інформаційної 

асиметрії, довіри до лікаря та професійно-етичних 

обмежень. 

1966 р. 

Включення до аналізу категорії якості медичної 

допомоги через взаємозв’язок структури, 

процесу та результату. 
Аведіс Донабедіан 

Ринок медичних послуг почали оцінювати не лише 

через наявність, ціну чи доступність послуги, а й через 

якість, безпеку, умови надання, результативність і 

задоволеність пацієнта. 

1960-1970-ті рр. 

Формування категорій морального ризику, 

страхового покриття та поведінки споживача 

медичних послуг. 
Марк В. Полі 

Доведено, що попит на медичні послуги залежить не 

лише від стану здоров’я, а й від механізмів 

фінансування, страхування, співоплати та розподілу 

витрат між пацієнтом, страховиком і надавачем. 

1972 р. 

Розмежування понять «здоров’я» і «медична 

допомога»; обґрунтування попиту на медичну 

допомогу як похідного від ширшого попиту на 

здоров’я. 

Майкл Гроссман 

Медичні послуги почали розглядатися не як самоціль, а 

як один із засобів підтримання, відновлення і зміцнення 

здоров’я. Це посилило розуміння споживчої поведінки 

на ринку медичних послуг. 

1970-1980-ті рр. 

Посилення уваги до обмеженості ресурсів, 

суспільного вибору, пріоритетів фінансування та 

економічної природи рішень у сфері охорони 

здоров’я. 

Віктор Р. Фукс 

Ринок медичних послуг почали трактувати як сферу 

розподілу обмежених ресурсів між різними групами 

споживачів, видами медичної допомоги, рівнями послуг 

і джерелами фінансування. 

1980-1990-ті рр. 

Розвиток емпіричних досліджень впливу 

страхування, співоплати та фінансової участі 

пацієнта на обсяг споживання медичних послуг. 
Джозеф П. Ньюхаус 

Емпірично підтверджено, що поведінка пацієнта на 

ринку медичних послуг залежить від ціни доступу, умов 

страхового покриття, рівня співоплати та фінансових 

стимулів. 
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Продовження таблиці 1.1 
1 2 3 4 

1990-ті рр. 

Систематизація економічного аналізу охорони 

здоров’я, зокрема попиту, пропозиції, 

страхування, витрат, регулювання та 

ефективності медичних ринків. 

Чарльз Е. Фелпс 

Понятійний апарат ринку медичних послуг набув більш 

структурованого вигляду: було поєднано категорії 

попиту, пропозиції, витрат, страхування, регулювання, 

ефективності та політики охорони здоров’я. 

2000 р. 

Узагальнення економіки охорони здоров’я як 

міждисциплінарного напряму, що охоплює 

попит на здоров’я, поведінку лікаря, страхове 

відшкодування, державні закупівлі, конкуренцію 

та регулювання. 

Ентоні Дж. Кал’єр та 

Джозеф П. Ньюхаус 

Дослідження ринку медичних послуг було 

інституціоналізоване як самостійне наукове поле в 

межах економіки охорони здоров’я. 

Аналіз поведінки лікаря як агента пацієнта, його 

професійної ролі, мотивів, ринкової влади та 

впливу на формування попиту. 
Томас Г. Макгвайр 

Показано, що лікар на ринку медичних послуг не лише 

надає послугу, а й значною мірою формує попит через 

діагностику, рекомендації, призначення лікування та 

вибір медичної технології. 

Розгляд ринків охорони здоров’я з позицій 

індустріальної організації: конкуренція, ринкова 

структура, ціноутворення, якість, інформаційні 

обмеження, роль посередників. 

Девід Дранов та 

Марк А. Саттертвейт 

Ринок медичних послуг почали трактувати як складну 

систему взаємодії пацієнтів, лікарів, медичних закладів, 

страхових компаній, регуляторів та інших учасників, а 

не як просту сукупність продавців і покупців. 

2001 р. 

Посилення якісного та пацієнтоорієнтованого 

виміру медичних послуг; формулювання 

орієнтирів якості: безпечність, ефективність, 

пацієнтоорієнтованість, своєчасність, 

раціональне використання ресурсів і 

справедливість. 

Інститут медицини 

США 

Якість стала розглядатися як центральна умова 

функціонування ринку медичних послуг, що впливає на 

довіру пацієнтів, вибір надавача, 

конкурентоспроможність закладів і результативність 

використання ресурсів. 

2006 р. 

Формування підходу ціннісно орієнтованої 

конкуренції, за якого конкуренція має базуватися 

не лише на ціні чи обсязі послуг, а на результатах 

лікування і цінності для пацієнта. 

Майкл Е. Портер та 

Елізабет О. Тейсберг 

До понятійного апарату ринку медичних послуг 

увійшли категорії цінності для пацієнта, 

результативності, порівняльної ефективності, 

пацієнтського досвіду та конкуренції за якість 

результатів. 

2010-ті рр. 

Поглиблення аналізу конкуренції, ринкової 

структури, поведінки надавачів, цін, якості та 

доступності медичної допомоги. 

Мартін Гейнор та 

Роберт Дж. Таун 

Конкуренцію на ринку медичних послуг почали 

аналізувати не лише через ціну, а й через її вплив на 

якість, доступність, поведінку надавачів і структуру 

ринку. 

Примітка. Сформовано автором на основі [120;122; 125; 126; 128; 129; 132; 137; 140; 141-144; 146-148]. 
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дослідження здійснено шляхом експорту бібліографічних даних із бази 

Scopus, яка охопила 2058 публікацій за 2021-2026 рр. 

У межах дослідження побудовано три карти: карту співавторства 

дослідників, карту співавторства за країнами та карту співзустрічності 

ключових слів. Така послідовність дозволяє поєднати персональний, 

географічний і тематичний виміри аналізу, а також показати, як сучасні 

дослідження ринку медичних послуг зміщуються від класичного аналізу 

попиту, пропозиції та ціни до проблематики цифровізації, якості, доступності, 

страхування, інновацій і пацієнтоорієнтованості. 

Карта співавторства авторів (рис. 1.1) охоплює 25 вузлів, 2 кластери, 174 

зв’язки та загальну силу зв’язків 175.  

 

Рис. 1.1. Карта співавторства дослідників у публікаціях щодо ринку 

медичних послуг, побудована у VOSviewer 

Примітка. Побудовано автором на основі бази даних Scopus та програми VOSviewer. 

 

Як видно з рис. 1.1, структура карти співавторства свідчить, що у вибірці 

сформувалися дві найбільш виразні групи співавторства. Перший кластер 

об’єднує таких авторів, як: Джейд Берлі (англ. Jade Burley), Нора Самір (англ. 

Nora Samir), Анна Прайс (англ. Anna Price), Аннека Паркер (англ. Anneka 
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Parker), Валсамма Іпен (англ. Valsamma Eapen), Рагху Лінгам (англ. Raghu 

Lingam) та Сьюзан Вулфенден (англ. Susan Woolfenden). Вони досліджують 

взаємозв’язок медичних послуг із доходами сімей із малими дітьми [121]. 

Такий підхід дозволяє розглядати ринок медичних послуг не ізольовано, а у 

взаємозв’язку із фінансовою вразливістю сімей, соціальними детермінантами 

здоров’я та міжсекторною підтримкою добробуту. 

Другий кластер концентрується навколо досліджень використання 

педіатричних медичних послуг у період пандемії COVID-19. Цей кластер 

сформований навколо таких авторів, як: Нан Ху (англ. Nan Hu), Наташа Нассар 

(англ. Natasha Nassar), Ієн Перкес (англ. Iain Perkes), Майкл Годжінс (англ. 

Michael Hodgins), Фентон О’Лірі (англ. Fenton O’Leary), Валсамма Іпен (англ. 

Valsamma Eapen), Сьюзан Вулфенден (англ. Susan Woolfenden) та Рагху 

Лінгам (англ. Raghu Lingam). Наукові дослідження цих науковців присвячені 

впливу пандемії COVID-19 на використання педіатричних медичних послуг у 

Новому Південному Уельсі [136]. Це дослідження є важливим для теми ринку 

медичних послуг, оскільки демонструє чутливість попиту на медичні сервіси 

до кризових подій, організаційних обмежень і змін у поведінці споживачів. 

Вузли «Valsamma Eapen» і «Raghu Lingam» виконують роль 

зв’язувальних елементів між цими двома групами, що свідчить про перетин 

проблематики доступності медичних послуг, дитячого здоров’я, соціальних 

детермінант здоров’я та організації медичного обслуговування. 

Карта країн (рис. 1.2) демонструє широку міжнародну поширеність 

наукових досліджень щодо проблематики ринку медичних послуг. 

Найбільший вузол формують Сполучені Штати Америки, на які у вибірці 

припадає 402 документи, 50 зв’язків і загальна сила зв’язків 208. Значними 

центрами дослідницької активності також є Індія (327 документів), Китай 

(189), Німеччина (81), Австралія та Канада (по 80 документів). Така географія 

засвідчує, що дослідження ринку медичних послуг концентруються як у 

країнах із розвиненими системами медичного страхування й високою 

конкуренцією між надавачами, так і в країнах, де актуальними є питання 
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доступності, цифровізації, масштабування медичних сервісів і фінансового 

захисту населення. 

 

Рис. 1.2. Карта співавторства країн у дослідженнях ринку медичних 

послуг, побудована у VOSviewer 

Примітка. Побудовано автором на основі бази даних Scopus та програми VOSviewer. 

 

Для України ці результати є методично важливими, оскільки 

підтверджують міждержавний характер досліджуваної проблематики. Ринок 

медичних послуг формується під впливом національної моделі фінансування, 

рівня цифровізації, демографічних і соціальних викликів, але базові проблеми 

доступності, якості, ціни, страхового покриття, поведінки пацієнта та 

конкурентоспроможності надавачів мають універсальний характер. 

Карта співзустрічності ключових слів  (рис. 1.3) відображає тематичну 

структуру сучасних досліджень. Найбільшим вузлом є «охорона здоров’я» 

(англ. «healthcare») із 168 входженнями, 125 зв’язками та загальною силою 

зв’язків 279. Поруч із ним розміщені «COVID-19» (87 входжень), «штучний 

інтелект» (англ. «artificial intelligence») (73), телемедицина (англ. 

«telemedicine») (42), «громадське здоров’я» (англ. «public health») (36), 

«політика в сфері охорони здоров’я» (англ. «health policy») (35), «машинне 



49 
 

навчання» (англ. «machine learning») (31), «медичний туризм» (англ. «medical 

tourism») (30), «цифрове здоров’я» (англ. «digital health») (28), «блокчейн» 

(англ. «blockchain») (28), «медичне страхування» (англ. «health insurance») 

(20), «послуги здоров’я» (англ. «health services») (19), «загальне охоплення 

медичним обслуговуванням» (англ. «universal health coverage») (17) і 

«цифрова трансформація» (англ. «digital transformation») (16). 

 

Рис. 1.3. Карта співзустрічності ключових слів у дослідженнях ринку 

медичних послуг, побудована у VOSviewer 

Примітка. Побудовано автором на основі бази даних Scopus та програми VOSviewer. 

 

Змістовно ці ключові слова утворюють кілька тематичних напрямів. 

Перший пов’язаний із класичними питаннями функціонування ринку 

медичних послуг: медичні послуги, медичне страхування, лікарні, політика у 

сфері охорони здоров’я, доступність медичних послуг. Другий відображає 

цифровізацію медичного сектору: штучний інтелект, телемедицина, цифрова 

охорона здоров’я, електронна охорона здоров’я, блокчейн, хмарні обчислення, 

інтернет речей. Третій напрям охоплює публічно-управлінський і соціальний 

вимір: громадське здоров’я, універсальне охоплення послугами охорони 

здоров’я, доступ до медичної допомоги, цілі сталого розвитку. Четвертий 

напрям пов’язаний із кризовими чинниками, насамперед із COVID-19, що 
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підтверджує чутливість ринку медичних послуг до зовнішніх шоків. 

Результати бібліометричного аналізу підтверджують, що сучасне 

дослідження ринку медичних послуг охоплює не лише класичні категорії 

попиту, пропозиції, ціни й конкуренції, а й питання якості, доступності, 

цифровізації, страхування, публічного здоров’я та пацієнтоорієнтованості. 

Водночас подальше розкриття сутнісних характеристик ринку медичних 

послуг потребує уточнення його базового об’єкта – медичної послуги. Саме 

через категорію «медична послуга» конкретизується зміст економічних, 

соціальних, професійних і правових відносин, що виникають між пацієнтом, 

надавачем, платником і державою у процесі надання медичної допомоги. 

В українському нормативно-правовому полі поняття «медична послуга» 

має передусім юридично-прикладне значення. Відповідно до Основ 

законодавства України про охорону здоров’я, медична послуга трактується як 

«послуга (у тому числі оцінювання повсякденного функціонування, 

реабілітаційна послуга), що надається пацієнту в закладі охорони здоров’я, 

реабілітаційному закладі або фізичною особою – підприємцем, яка 

зареєстрована та одержала в установленому законом порядку ліцензію на 

провадження господарської діяльності з медичної практики, та оплачується її 

замовником. Замовником послуги з медичного обслуговування населення 

можуть бути держава, відповідні органи місцевого самоврядування, юридичні 

та фізичні особи, у тому числі пацієнт» [67]. Таке визначення є важливим, 

оскільки фіксує ключові юридичні ознаки медичної послуги: наявність 

ліцензованого надавача, пацієнта як отримувача, замовника як платника та 

факту оплати. Водночас для економічного дослідження ринку медичних 

послуг цього підходу недостатньо, оскільки він не розкриває повною мірою 

соціально-економічну природу медичної послуги, її залежність від якості, 

доступності, інформаційної асиметрії, професійної відповідальності, 

очікуваного результату та інституційних умов надання. 

У вітчизняній науковій літературі поняття «медична послуга» 

найчастіше розглядається у взаємозв’язку з категоріями «медична допомога», 
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«медичне обслуговування», «пацієнт», «надавач медичних послуг», «якість 

медичної допомоги» та «ринок медичних послуг». Зокрема, О. С. Мостовенко 

аналізує співвідношення понять «медична допомога» і «медична послуга» в 

нормативно-правових актах і наукових джерелах, підкреслюючи, що їх чітке 

розмежування є необхідним для реалізації права людини на медичну допомогу 

[58]. Г. Г. Білак та Н. Ю. Бора розглядають медичну послугу в контексті 

розвитку ринку медичних послуг на засадах маркетингу [9]. У цьому підході 

медична послуга постає не лише як результат професійної діяльності 

медичного працівника, а й як об’єкт ринкової взаємодії, що має споживчу 

цінність, пов’язаний із потребами пацієнта, якістю, доступністю та 

комунікацією між надавачем і споживачем. А. В. Шомникова акцентує увагу 

на специфіці ринку медичних послуг і проблемах ефективного використання 

маркетингових досліджень у цій сфері [117]. Її підхід важливий тим, що 

підкреслює необхідність вивчення споживачів, конкурентного середовища, 

страхових організацій і поведінки пацієнтів, а отже, дозволяє розглядати 

медичну послугу як елемент складнішої системи ринкових відносин. 

А. Д. Барзилович, досліджуючи поняття «ринок медичних послуг» та 

«державне регулювання ринку медичних послуг», фактично переносить аналіз 

медичної послуги в інституційно-регуляторну площину [7]. У такому підході 

медична послуга є не лише об’єктом купівлі-продажу, а й предметом 

державного впливу, ліцензування, стандартизації, контролю якості та 

забезпечення доступності. 

Організаційно-управлінський підхід до розуміння медичної послуги 

представлено також у навчальному посібнику «Організація діяльності закладу 

охорони здоров’я» за редакцією М. М. Шкільняка та Т. Л. Желюк [66]. У цьому 

виданні медична послуга розглядається в контексті організації діяльності 

закладу охорони здоров’я, управління якістю надання медичних послуг, 

використання інструментів фінансового, кадрового, інформаційного та 

інноваційного менеджменту, а також проведення маркетингових досліджень 

на ринку медичних послуг [66]. Для дослідження сутності ринку медичних 
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послуг такий підхід є важливим, оскільки дозволяє трактувати медичну 

послугу не лише як окрему дію медичного працівника, а як результат 

організаційно впорядкованої діяльності закладу охорони здоров’я, що 

формується під впливом управлінських процесів, ресурсного забезпечення, 

якості сервісу, цифровізації, інновацій та взаємодії з пацієнтом. 

З огляду на багатовимірність поняття «медична послуга», доцільно 

узагальнити підходи українських науковців до його трактування. Це дозволяє 

виокремити нормативно-правовий, організаційно-управлінський та 

економіко-підприємницький підходи до розуміння медичної послуги як 

базового об’єкта ринку медичних послуг. Узагальнення підходів, наведених у 

табл. 1.2, свідчить, що поняття «медична послуга» в українському науковому 

та нормативному дискурсі має багатовимірний зміст. У межах нормативно-

правового підходу вона розглядається передусім як юридично визначена 

послуга, що надається ліцензованим суб’єктом і оплачується її замовником. 

Організаційно-управлінський підхід розширює це трактування, акцентуючи 

увагу на тому, що медична послуга є результатом упорядкованої діяльності 

закладу охорони здоров’я, залежить від якості менеджменту, кадрового 

забезпечення, ресурсів, технологій і взаємодії з пацієнтом. Економіко-

підприємницький підхід, своєю чергою, дає змогу розглядати медичну 

послугу як результат діяльності закладу охорони здоров’я, що має економічну 

вартість, потребує ресурсного забезпечення, організації процесу надання та 

управління витратами. 

Після уточнення змісту поняття «медична послуга» важливо перейти до 

характеристики її ознак, оскільки саме вони розкривають специфіку медичної 

послуги як базового об’єкта ринкових відносин. Дану характеристику 

доцільно здійснити на основі як загальної теорії послуг, так і спеціальних 

праць українських авторів, у яких медична послуга розглядається як правова, 

економічна, організаційна та соціально значуща категорія.  
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Таблиця 1.2 

Підходи українських науковців до трактування поняття «медична послуга» 
Підхід Автор / джерело Трактування поняття «медична послуга» Значення для дослідження ринку медичних 

послуг 

Нормативно-
правовий 

Основи 
законодавства 
України про 

охорону здоров’я 
[67] 

Медична послуга визначається як послуга, 
що надається пацієнту закладом охорони 
здоров’я, реабілітаційним закладом або 
фізичною особою-підприємцем, яка має 

ліцензію на медичну практику, та 
оплачується її замовником. 

Фіксує базові юридичні ознаки медичної 
послуги: ліцензований надавач, пацієнт, 

замовник і факт оплати. Це є вихідною основою 
для подальшого економічного аналізу. 

А. А. Герц [20] Розглядає медичну послугу в контексті 
договору про надання медичних послуг та 
особистого немайнового права людини на 

охорону здоров’я. 

Дає підстави трактувати медичну послугу як 
предмет договірних відносин між пацієнтом і 
надавачем, що має визначений зміст, умови 

надання та правові наслідки. 
І. Я. Сенюта [91] Аналізує медичну послугу через призму 

медичних правовідносин, прав пацієнта, 
професійних обов’язків медичного 

працівника та відповідальності надавача. 

Показує, що медична послуга не зводиться 
лише до факту оплати чи надання, оскільки 
вона пов’язана з правами пацієнта, якістю, 

безпекою і відповідальністю. 

Організаційно-
управлінський 

М. М. Шкільняк, Т. 
Л. Желюк та ін. 

[66] 

Розглядають медичну послугу в контексті 
організації діяльності закладу охорони 

здоров’я, управління якістю, фінансового, 
кадрового, інформаційного та інноваційного 

менеджменту. 

Дає змогу трактувати медичну послугу як 
результат організованої діяльності закладу 

охорони здоров’я, що залежить від 
менеджменту, ресурсів, якості сервісу, 
цифровізації та взаємодії з пацієнтом. 

В. І. Борщ [11] 
Розглядає медичну послугу через управління 
закладами охорони здоров’я, стратегічний, 

фінансовий, кадровий та організаційний 
менеджмент медичних установ. 

Дозволяє аналізувати медичну послугу як 
результат поєднання професійної медичної 

діяльності, управлінських процесів, кадрового 
забезпечення, фінансування та стратегічного 

розвитку закладу. 
В. Д. Парій та ін. 

[24] 
Аналізують медичні послуги у контексті 
економіки охорони здоров’я, медичного 
обслуговування населення, діяльності 

надавачів послуг і фінансово-організаційних 
механізмів системи охорони здоров’я. 

Дозволяє пов’язати медичну послугу з 
фінансуванням, доступністю, організацією 

медичного обслуговування, діяльністю 
надавачів і економічними механізмами охорони 

здоров’я. 
Економіко-

підприємницький 
О. В. Баєва, В. І. 

Чебан [5] Розглядають медичні послуги в контексті 
економіки, підприємництва та організації 

діяльності закладів охорони здоров’я. 

Дає змогу трактувати медичну послугу як 
результат діяльності закладу охорони здоров’я, 

що має економічну вартість, потребує 
ресурсного забезпечення, організації процесу 

надання та управління витратами. 

Примітка. Сформовано автором на основі [5; 11; 20; 24; 66; 67; 91]. 
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Зокрема, Я. Ф. Янчак, аналізуючи медичну послугу як товар медичного ринку, 

наголошує на необхідності уточнення її поняття, виявленні характерних ознак 

і визначенні місця медичних послуг у системі охорони здоров’я [119]. Такий 

підхід важливий тим, що дозволяє розглядати медичну послугу не лише як 

факт медичного втручання, а як специфічний об’єкт ринку, що поєднує 

професійну діяльність медичного персоналу, споживчу цінність для пацієнта 

та економічні умови її надання. Правовий вимір ознак медичної послуги 

розкрито у працях О. М. Берназ-Лукавецької, яка розмежовує поняття 

«медична послуга» і «медична допомога», аналізує особливості медичних 

послуг відповідно до законодавства України, а також звертає увагу на критерії 

якості та безпеки їх надання [8]. У цьому контексті медична послуга постає не 

лише як економічний об’єкт, а як правовідношення, пов’язане з реалізацією 

права людини на охорону здоров’я, відповідальністю надавача та захистом 

інтересів пацієнта. 

Окремий акцент у науковій літературі зроблено на якості медичних 

послуг. Ю. М. Петрашик досліджує особливості якості медичних послуг, її 

роль і фактори забезпечення, що є важливим для розуміння такої ознаки, як 

мінливість якості [68]. На відміну від матеріального товару, якість медичної 

послуги формується не лише технічними параметрами чи стандартами, а й 

професійними діями медичного персоналу, організацією процесу, 

комунікацією з пацієнтом, своєчасністю звернення та очікуваним результатом 

лікування. 

Адміністративно-правовий аспект медичних послуг розглядає 

Н. С. Лукович, яка пов’язує їх зміст і сутність із євроінтеграційними змінами, 

розвитком інформаційного суспільства, новітніх технологій та необхідністю 

забезпечення належного рівня і доступності медичного обслуговування [51]. 

Такий підхід важливий для виокремлення ознак державного регулювання, 

доступності, соціальної значущості та правової захищеності пацієнта як 

отримувача медичних послуг. 

Отже, аналіз наведених підходів дає підстави виокремити дві групи 
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ознак медичної послуги. До першої належать загальні ознаки, характерні для 

послуг як таких: нематеріальність, невіддільність від надавача, неможливість 

накопичення, мінливість якості та одночасність виробництва і споживання. До 

другої групи належать специфічні ознаки, зумовлені особливою природою 

медичної діяльності: соціальна значущість, професійна асиметрія інформації, 

етична обмеженість комерціалізації, невизначеність результату, залежність від 

стану пацієнта, висока роль довіри, конфіденційність, державне регулювання 

та вплив на людський капітал. Узагальнення зазначених ознак доцільно подати 

на рис. 1.4. 

 

Рис. 1.4. Ознаки медичної послуги як об’єкта ринкових відносин 

Примітка. Складено автором на основі [33-35; 66; 114; 119]. 

 

Отже, аналіз наукових підходів до трактування медичної послуги та її 

ознак дає підстави стверджувати, що вона є не звичайним сервісним 

продуктом, а специфічним об’єктом ринкових відносин, який поєднує 

професійну медичну діяльність, соціальну значущість, економічну вартість, 

правове регулювання, інформаційну асиметрію та високий рівень залежності 
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від довіри між пацієнтом і надавачем. Саме специфіка медичної послуги 

зумовлює особливий характер ринку медичних послуг, який не може бути 

пояснений лише класичними категоріями попиту, пропозиції, ціни та 

конкуренції. Це актуалізує необхідність подальшого розгляду методологічних 

підходів до формування ринку медичних послуг, що дозволить перейти від 

розкриття сутності базових понять до аналізу логіки, вимірів і механізмів 

функціонування відповідного ринку. 

 

1.2. Методологічні підходи до формування та дослідження ринку 

медичних послуг 

Розкриття сутності медичної послуги як специфічного об’єкта ринкових 

відносин створює основу для подальшого аналізу ринку медичних послуг. 

Водночас складність цього ринку, його соціальна значущість, інформаційна 

асиметрія, високий рівень державного регулювання, багатосуб’єктність і 

залежність від інституційного середовища зумовлюють необхідність 

застосування не одного, а сукупності взаємодоповнювальних методологічних 

підходів. Саме вони дають змогу дослідити ринок медичних послуг не лише 

як простір купівлі-продажу, а як складну соціально-економічну, інституційно 

врегульовану, організаційно керовану та динамічну систему. 

У вітчизняній науковій літературі формування ринку медичних послуг 

розглядається не в межах одного універсального підходу, а через поєднання 

кількох методологічних площин: системної, інституційної, трансформаційної, 

організаційно-управлінської, маркетингової, економіко-фінансової, правової, 

якісно-пацієнтоорієнтованої та інноваційно-цифрової. Узагальнення цих 

підходів подано в табл. 1.3, де ринок медичних послуг досліджується як 

багатовимірне явище, яке не може бути пояснене лише з позицій класичної 

економічної теорії. Системний підхід дозволяє розглядати його як цілісну 

сукупність взаємопов’язаних суб’єктів і процесів; інституційний – як простір 

дії правил, норм і регуляторних механізмів; організаційно-управлінський – як 

результат діяльності та спроможності закладів охорони здоров’я; 
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Таблиця 1.3 

Методологічні підходи до формування ринку медичних послуг в українській науковій літературі 
Методологічний 

підхід 
Автори Зміст підходу 

Значення для дослідження формування ринку 

медичних послуг 

1 2 3 4 

Інституційно-

трансформаційний 

А. Д. Барзилович 

[7] 

Ринок медичних послуг розглядається через 

систему державного регулювання, правила 

функціонування, контроль, ліцензування, 

стандартизацію та роль держави. 

Дає змогу обґрунтувати, що ринок медичних 

послуг не є повністю саморегульованим, а 

формується під впливом державної політики, 

регуляторних норм і публічних гарантій. 

А. Ф. Мельник, 

Ю. В. Мельник 

[36; 37] 

Ринок медичних послуг трактується як система, що 

змінюється під впливом реформ, децентралізації, 

сучасних викликів, ресурсної спроможності 

територій і зміни моделі організації охорони 

здоров’я. 

Дає підстави аналізувати формування ринку як 

динамічний процес інституційної перебудови, а 

не як статичну сукупність попиту і пропозиції. 

О. Гончаренко 

В. В. Воздвиженський 

[21] 

Акцент зроблено на ролі інститутів, 

інституціонального середовища, приватної 

медицини та механізмів формування правил 

розвитку ринку. 

Дозволяє розглядати формування ринку 

медичних послуг як процес свідомого 

конструювання інституційних умов, правил і 

механізмів взаємодії учасників. 

Територіально-

реформаційний 

підхід 

Т. Л. Желюк [28] 

Акцент зроблено на специфіці формування ринку 

медичних послуг на регіональному рівні, 

структурних блоках ринку, потребах реформування 

та територіальній доступності. 

Дозволяє розглядати ринок медичних послуг не 

як однорідний національний простір, а як 

сукупність регіональних ринків із різною 

ресурсною, управлінською та інституційною 

спроможністю. 

Т. М. Камінська, 

О. Б. Олексюк, 

Р. Р. Коморовський, 

Ф. В. Гладких [37] 

Ринок медичних послуг розглядається у зв’язку з 

міжнародною конкуренцією, медичним туризмом, 

іноземними інвестиціями, якістю послуг і 

глобальним позиціонуванням України. 

Дає підстави аналізувати формування ринку 

медичних послуг не лише в національному, а й у 

міжнародному контексті, з урахуванням 

конкурентних переваг країни та інтеграції у 

світовий ринок. 

Конкурентно-

сегментний 

О. В. Нечипорук [61] 

У центрі уваги перебуває приватний сегмент 

медичного ринку, його розвиток, динаміка, роль 

приватних надавачів і соціального маркетингу. 

Дозволяє виокремити приватну медицину як 

важливий сегмент ринку, що впливає на 

конкуренцію, вибір пацієнта, якість сервісу та 

структуру пропозиції медичних послуг. 

І. М. Лега, 

О. Кривун [50] 

Ринок приватної медицини розглядається через 

конкуренцію, ціноутворення, статусність закладів, 

якість послуг і поведінку споживачів. 

Дає змогу поглибити аналіз конкурентного 

середовища ринку медичних послуг і показати, 

що ціна не завжди прямо відображає якість  
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Продовження табл. 1.3 
1 2 3 4 

   медичної послуги. 

Конкурентно-

маркетинговий 

О. І. Сердюк, 

Б. А. Рогожин, 

О. А. Короп, 

Н. В. Просоленко, 

В. І. Крупеня [92] 

Ринок медичних послуг аналізується через потреби 

споживачів, маркетингові інструменти, просування, 

комунікацію, позиціонування та організацію взаємодії 

з пацієнтом. 

Дозволяє досліджувати формування ринку через 

поведінку пацієнта, споживчу цінність, сервіс, 

комунікації та конкурентне позиціонування 

закладів охорони здоров’я. 

Н. В. Котис, 

В. О. Мацик [43] 

Ринок медичних послуг розглядається як простір 

комунікації між виробником і споживачем медичних 

послуг, де важливими є інформація, довіра, взаємодія 

з пацієнтом і просування послуг. 

Підкреслює значення комунікацій у формуванні 

попиту, довіри, репутації медичного закладу та 

ефективності взаємодії між надавачем і 

споживачем. 

А. Ю. Жуковська 

[29; 31-32] 

Ринок медичних послуг розглядається через 

конкуренцію, маркетингові інструменти, репутацію, 

унікальні послуги, умови оплати та взаємодію з 

НСЗУ. 

Дозволяє врахувати специфіку сучасної 

конкуренції медичних закладів в Україні, де 

поєднуються ринкові механізми залучення 

пацієнтів і конкуренція за бюджетне 

фінансування через пакети медичних гарантій. 

Цифрово-

телемедичний 

Р. Жарлінська, 

А. Тринчук, 

І. Марчук [25] 

Ринок медичних послуг аналізується через цифрову 

трансформацію, телемедицину, доступність, 

поєднання якісних і кількісних методів дослідження. 

Дозволяє врахувати вплив цифровізації на 

доступність медичних послуг, нові канали 

взаємодії з пацієнтами та методологію 

оцінювання цифрових сервісів. 

Економіко-

фінансовий 

В. Д. Парій та ін. 

[24]; О. В. Баєва, 

В. І. Чебан [5] 

Ринок медичних послуг розглядається через 

економіку охорони здоров’я, механізми фінансування, 

оплату медичних послуг, витрати, ресурсне 

забезпечення, платоспроможний попит, економічну 

ефективність і підприємницьку діяльність закладів 

охорони здоров’я. 

Дає змогу аналізувати формування ринку 

медичних послуг через фінансові джерела його 

функціонування, моделі оплати послуг, 

структуру витрат, економічну спроможність 

надавачів, платоспроможність населення та 

взаємозв’язок між доступністю, якістю і 

фінансовою сталістю медичного обслуговування. 

Організаційно-

управлінський 
В. І. Борщ [11] 

Ринок медичних послуг розглядається через 

управління закладами охорони здоров’я, їх 

стратегічне, фінансове, кадрове, організаційне та 

ресурсне забезпечення, а також здатність медичних 

закладів адаптуватися до змін зовнішнього 

середовища і потреб пацієнтів. 

Дає змогу трактувати заклад охорони здоров’я не 

лише як місце надання медичної допомоги, а як 

повноцінного суб’єкта ринку, який формує 

пропозицію медичних послуг, організовує 

ресурси й процеси, забезпечує якість, взаємодіє з 

пацієнтом і впливає на конкурентоспроможність 

ринку медичних послуг. 

Примітка. Узагальнено автором на основі [5; 7; 11; 21; 25; 28-29; 31-32; 37; 43; 50; 54; 61; 92]. 
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маркетинговий – як сферу формування попиту, споживчої цінності та 

конкурентного позиціонування; економіко-фінансовий – як систему 

фінансування, витрат, ціноутворення й ресурсного забезпечення; правовий – 

як систему прав, обов’язків і відповідальності учасників; якісно-

пацієнтоорієнтований – як простір забезпечення безпечності, результативності 

й довіри; інноваційно-цифровий – як напрям трансформації способів надання, 

оплати та організації медичних послуг. Отже, методологічно обґрунтоване 

дослідження формування ринку медичних послуг потребує поєднання 

зазначених підходів, оскільки кожен із них розкриває лише окремий аспект 

складної соціально-економічної та інституційно врегульованої системи. 

Узагальнення методологічних підходів, наведених у табл. 1.3, засвідчує, 

що формування ринку медичних послуг у вітчизняній науковій літературі 

розглядається як багатовимірний процес, який не може бути пояснений лише 

через класичні категорії попиту, пропозиції, ціни та конкуренції. 

Інституційно-трансформаційний підхід акцентує увагу на ролі державного 

регулювання, реформ, інституційних правил і зміни моделі організації 

охорони здоров’я; територіально-реформаційний – на регіональній 

диференціації, доступності та інтеграції ринку медичних послуг у ширший 

національний і міжнародний простір [7; 21; 36-37]; організаційно-

управлінський – на ролі закладів охорони здоров’я як ключових суб’єктів 

ринку, їхній ресурсній, кадровій, фінансовій, стратегічній та управлінській 

спроможності [11]; конкурентно-сегментний – на розвитку приватного 

сектору, конкуренції між надавачами та структурі пропозиції [50; 61]; 

конкурентно-маркетинговий – на поведінці пацієнтів, комунікаціях, репутації, 

позиціонуванні та формуванні споживчої цінності [29; 31-32; 43; 92]; цифрово-

телемедичний – на впливі цифровізації, телемедицини та нових каналів 

взаємодії між пацієнтом і надавачем [25]; економіко-фінансовий – на 

механізмах фінансування, оплаті послуг, витратах, ресурсному забезпеченні та 

фінансовій сталості медичного обслуговування [5; 24]. Отже, методологічно 

обґрунтоване дослідження ринку медичних послуг потребує поєднання 
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зазначених підходів, оскільки кожен із них розкриває окрему площину його 

формування, а в сукупності вони дозволяють трактувати цей ринок як складну 

соціально-економічну, інституційно врегульовану, організаційно керовану, 

конкурентну, фінансово забезпечену та технологічно змінювану систему. 

З огляду на таку багатовимірність, подальший аналіз доцільно 

спрямувати на систематизацію основних суб’єктів, зв’язків і процесів, через 

які формується ринок медичних послуг. Це дає змогу поєднати інституційні, 

управлінські, економічні, соціальні, конкурентні, маркетингові та цифрові 

аспекти в єдиній структурно-логічній моделі ринку медичних послуг. 

З позицій системного підходу ринок медичних послуг доцільно 

розглядати як сукупність взаємопов’язаних суб’єктів, механізмів і процесів, у 

межах яких формується потреба в медичному обслуговуванні, створюється 

пропозиція медичних послуг, забезпечується їх фінансування, здійснюється 

надання, споживання, оплата та контроль якості. На відміну від класичного 

товарного ринку, де ключовими елементами взаємодії є продавець, покупець, 

товар і ціна, ринок медичних послуг має складнішу структуру, оскільки поряд 

із пацієнтом і надавачем у ньому беруть участь держава, органи місцевого 

самоврядування, Національна служба здоров’я України, страхові організації, 

професійні асоціації, постачальники медичних технологій, цифрові 

платформи, громадські організації та інші стейкхолдери. 

Методологічно важливо, що кожна група учасників виконує не 

ізольовану, а взаємопов’язану функцію. Пацієнти та домогосподарства 

формують попит на медичні послуги, який залежить від стану здоров’я, рівня 

доходів, доступності інфраструктури, страхової захищеності, довіри до 

надавачів і поінформованості щодо можливостей отримання допомоги. 

Заклади охорони здоров’я, лікарі, фізичні особи-підприємці та реабілітаційні 

заклади формують пропозицію медичних послуг, яка визначається кадровою 

спроможністю, матеріально-технічним забезпеченням, управлінською якістю, 

спеціалізацією, технологічністю та здатністю відповідати потребам пацієнтів. 

Окреме місце у формуванні ринку медичних послуг посідають платники 
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та замовники послуг. На відміну від багатьох інших ринків, де споживач 

одночасно є покупцем і платником, у сфері охорони здоров’я ці ролі часто 

розмежовуються. Медична послуга може оплачуватися пацієнтом 

безпосередньо, державою в межах програми медичних гарантій, НСЗУ за 

договорами із закладами охорони здоров’я, органами місцевого 

самоврядування, страховими компаніями, роботодавцями, благодійними 

фондами або іншими замовниками. Це ускладнює механізм ціноутворення, 

змінює стимули поведінки пацієнтів і надавачів та зумовлює необхідність 

поєднання ринкових і публічно-управлінських механізмів. 

Регулятори та інституційні суб’єкти формують правила функціонування 

ринку медичних послуг. До них належать Міністерство охорони здоров’я 

України, органи ліцензування, акредитації, контролю якості, Національна 

служба здоров’я України, професійні асоціації та інші інституції, які 

визначають вимоги до надання медичних послуг, умови входження на ринок, 

стандарти якості, порядок фінансування, механізми звітності та контролю. 

Саме через цю групу суб’єктів ринок медичних послуг набуває інституційно 

врегульованого характеру і не може розглядатися як повністю 

саморегульована система. 

Важливу роль у сучасному ринку медичних послуг відіграють також 

інфраструктурні та супровідні учасники: цифрові платформи, 

фармацевтичний сектор, постачальники медичного обладнання, лабораторні 

мережі, інформаційні системи, громадські організації, благодійні фонди та 

інші суб’єкти, які безпосередньо або опосередковано впливають на 

доступність, якість, швидкість, прозорість і технологічність медичних посдуг. 

Їхня участь посилюється в умовах цифровізації, розвитку телемедицини, 

електронного документообігу, персоналізованої медицини та зростання ролі 

даних у прийнятті управлінських рішень. З урахуванням багатосуб’єктної 

природи ринку медичних послуг його доцільно подавати не лише як 

сукупність учасників, а як систему взаємодій між споживачами, надавачами, 

платниками, регуляторами та інфраструктурними учасниками (рис.1.5).  



62 
 

 

Рис. 1.5. Ринок медичних послуг як соціально-економічна та інституційно-регульована система 

Примітка. Сформовано автором на основі [7; 22; 24; 25; 28; 54; 57; 67; 74; 85]. 
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Такий підхід дає змогу показати, що формування ринку відбувається 

через взаємопов’язані процеси виникнення попиту, створення пропозиції, 

фінансування, оплати, регулювання, контролю якості, інформаційного обміну 

та зворотного зв’язку . Як видно з рис. 1.5, ринок медичних послуг формується 

не лінійно, а через мережу взаємодій між основними та опосередкованими 

учасниками. Споживачі формують попит на медичні послуги, надавачі 

створюють їх пропозицію, платники забезпечують фінансування та оплату, 

регулятори встановлюють правила функціонування й контролю якості, а 

інфраструктурні учасники підтримують технологічне, інформаційне та 

сервісне забезпечення ринку. Результатом такої взаємодії є не лише 

задоволення потреб населення в медичних послугах, а й забезпечення 

доступності, якості, безпеки, фінансової стійкості, довіри пацієнтів і 

соціально-економічної ефективності системи охорони здоров’я. 

Системне представлення ринку медичних послуг дає підстави 

стверджувати, що його функціонування істотно відрізняється від класичної 

моделі ринку досконалої конкуренції. Це зумовлено специфікою медичної 

послуги, багатосуб’єктністю ринкових відносин, розмежуванням ролей 

споживача і платника, високим рівнем державного регулювання, 

інформаційною асиметрією та соціальною значущістю результату. Для 

уточнення цих відмінностей доцільно порівняти ринок медичних послуг із 

класичною моделлю досконалої конкуренції (табл. 1.4). Порівняння 

підтверджує, що ринок медичних послуг не відповідає базовим припущенням 

моделі досконалої конкуренції. Йому властиві неоднорідність послуг, 

обмежений і регульований вхід на ринок, асиметрія інформації між пацієнтом 

і надавачем, специфічне ціноутворення, розмежування ролей споживача, 

платника й замовника, а також висока соціальна значущість результату. Отже, 

методологія дослідження такого ринку має поєднувати економічний, 

інституційний, управлінський, маркетинговий, соціальний і цифровий 

підходи, оскільки лише класичні ринкові категорії не дають змоги повноцінно 

пояснити механізми його формування та функціонування. 
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Таблиця 1.4 
Порівняльна характеристика ринку медичних послуг і класичного ринку досконалої конкуренції 

Критерій порівняння Ринок досконалої конкуренції Ринок медичних послуг 

Характер об’єкта 

обміну 

Об’єктом обміну є переважно 

однорідний товар або послуга, 

властивості яких легко порівняти. 

Об’єктом обміну є медична послуга, що має індивідуальний, професійно 

складний, соціально значущий і часто невизначений за результатом 

характер. 

Кількість продавців / 

надавачів 

На ринку функціонує велика 

кількість продавців, кожен із яких не 

має істотного впливу на ринкову 

ціну. 

Кількість надавачів обмежена ліцензійними, кадровими, 

технологічними, фінансовими та територіальними умовами входження 

на ринок. 

Кількість покупців / 

споживачів 

На ринку діє велика кількість 

покупців, які самостійно приймають 

рішення на основі ціни та якості. 

Споживачами є пацієнти, однак їхній вибір часто обмежений станом 

здоров’я, доступністю послуг, рекомендаціями лікаря, місцем 

проживання та фінансовими можливостями. 

Однорідність товару / 

послуги 

Товари або послуги є однорідними, 

що полегшує їх порівняння і заміну. 

Медичні послуги є неоднорідними, індивідуалізованими та залежать від 

діагнозу, стану пацієнта, кваліфікації лікаря, технологій і умов надання. 

Роль продавця / 

надавача у формуванні 

попиту 

Продавець переважно реагує на вже 

сформований попит покупців. 

Лікар або заклад охорони здоров’я можуть впливати на формування 

попиту через діагностику, рекомендації, призначення лікування та вибір 

медичної технології. 

Механізм 

ціноутворення 

Ціна формується внаслідок вільної 

взаємодії попиту і пропозиції. 

Ціна або тариф медичної послуги часто формується під впливом 

державного регулювання, договорів із НСЗУ, страхових механізмів, 

бюджетного фінансування або прейскурантів приватних закладів. 

Можливість 

відкладення 

споживання 

Споживач часто може відкласти 

купівлю товару або замінити його 

іншим. 

У багатьох випадках пацієнт не може відкласти отримання медичної 

послуги без ризику для здоров’я або життя. 

Конкуренція 

Конкуренція переважно ґрунтується 

на ціні, якості та ефективності 

виробництва. 

Конкуренція має специфічний характер і проявляється через якість, 

результативність лікування, доступність, сервіс, репутацію, довіру, 

технологічність і пацієнтський досвід. 

Роль держави 

Державне втручання мінімальне і 

переважно спрямоване на 

підтримання загальних правил 

конкуренції. 

Держава є ключовим регулятором і часто співплатником або замовником 

медичних послуг, визначає правила входження на ринок, стандарти, 

тарифи, гарантії та механізми контролю якості. 

Соціальна значущість 

Соціальна значущість залежить від 

виду товару або послуги, але не 

завжди є визначальною. 

Соціальна значущість є базовою характеристикою, оскільки медичні 

послуги пов’язані зі збереженням здоров’я населення, людським 

капіталом і соціальною безпекою. 

Примітка. Сформовано автором на основі [7; 24; 38; 57; 59; 67; 74; 88; 90; 120; 125; 129; 146; 148]. 



65 
 

З урахуванням наведеного ринок медичних послуг характеризується 

низкою методологічно значущих особливостей: соціальною спрямованістю,  

інформаційною асиметрією, специфічним характером попиту, регульованістю 

пропозиції, складним ціноутворенням, особливою природою конкуренції та 

високою залежністю від зовнішніх викликів. Ці особливості не є ізольованими, 

оскільки кожна з них впливає на інші елементи ринку. Так, інформаційна 

асиметрія посилює роль довіри та професійної репутації; державне 

регулювання визначає умови входження на ринок і стандарти якості; 

фінансова модель впливає на доступність послуг; а цифровізація змінює 

канали комунікації, способи запису, моніторингу та надання частини 

медичних сервісів. Розглянемо ці особливості більш детально. 

Соціальна спрямованість ринку медичних послуг проявляється в тому, 

що його результат не може оцінюватися лише через прибутковість надавачів 

або платоспроможність споживачів. А. В. Шомникова прямо підкреслює 

соціальну природу цього ринку, зазначаючи, що максимізація прибутку не 

може бути пріоритетом під час надання кваліфікованих медичних послуг 

[117]. В. Шишкін, досліджуючи доступність медичних послуг, пов’язує її з 

якістю життя населення, доходами домогосподарств, витратами на медичні 

товари й послуги та нефінансовими бар’єрами доступу [116]. Соціальна 

спрямованість ринку медичних послуг виявляється через необхідність 

поєднання економічної ефективності з доступністю, справедливістю та 

суспільною значущістю результату. 

Інформаційна асиметрія є однією з ключових причин недосконалості 

ринку медичних послуг. А. Б. Мокрицька детально досліджує інформаційні 

асиметрії на цьому ринку та пов’язує їх із неспроможністю ринкового 

механізму, необхідністю державного регулювання й ризиком попиту, 

стимульованого постачальником [57]. Т. М. Камінська розглядає 

інформаційну асиметрію як чинник, що впливає на якість медичних послуг, 

оскільки пацієнт і лікар володіють різним обсягом професійної інформації 

[36]. Тому інформаційна асиметрія на ринку медичних послуг посилює 
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значення довіри, професійної репутації, етичних норм, прозорої комунікації та 

інституційного контролю. 

Специфічний характер попиту на медичні послуги зумовлений тим, що 

він формується не лише доходами й ціною, а передусім станом здоров’я, 

доступністю допомоги, очікуваннями пацієнтів і можливістю швидкого 

отримання послуги. О. В. Нечипорук, аналізуючи приватний сегмент ринку, 

показує, що розвиток приватних медичних послуг пов’язаний із 

трансформацією споживчих очікувань, зокрема щодо сервісу, швидкості 

доступу та якості обслуговування [61]. Ж. Б. Яворська звертає увагу на 

структурну перебудову ринку медичних послуг між сегментами первинної, 

спеціалізованої та високоспеціалізованої допомоги, що також впливає на 

характер попиту [118]. Саме тому попит на медичні послуги має медично 

зумовлену, соціально детерміновану й фінансово обмежену природу. 

Регульованість пропозиції медичних послуг зумовлена тим, що їх 

надання потребує ліцензування, професійної кваліфікації персоналу, 

дотримання стандартів, клінічних протоколів, вимог до якості й безпеки. 

А. Д. Барзилович розглядає ринок медичних послуг у тісному зв’язку з 

державним регулюванням, визначаючи його мету, завдання та механізми 

впливу на функціонування відповідного ринку [7]. У монографії 

І. В. Миколаєць надання медичних послуг населенню розкрито через теорію 

та механізми державного регулювання, що підтверджує інституційно 

обумовлений характер формування пропозиції медичних послуг [55]. 

М. Н. Шалько акцентує увагу на державному регулюванні якості надання 

медичних послуг, що дає підстави розглядати якість не лише як властивість 

послуги, а як предмет регуляторного впливу [115]. Тому пропозиція на ринку 

медичних послуг формується не довільно, а в межах нормативних, кадрових, 

технологічних, фінансових і професійних вимог. 

Складність ціноутворення на ринку медичних послуг зумовлена 

поєднанням державного регулювання, бюджетного фінансування, договірних 

механізмів, страхових інструментів, приватних платежів і витрат закладів 
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охорони здоров’я. З. О. Надюк досліджує державне регулювання 

ціноутворення на ринку медичних послуг в Україні, підкреслюючи, що ціна 

медичної послуги не формується виключно внаслідок вільної взаємодії попиту 

і пропозиції [59]. Д. Гавриченко, О. Козирєва, Т. Попова та Л. Сергієнко 

детально вивчили питання механізму фінансування охорони здоров’я України 

в умовах трансформації систем, обґрунтували необхідність фінансових змін у 

процесі реформування системи охорони здоров’я та визначили напрями 

вдосконалення фінансового забезпечення галузі [17]. Саме тому ціна медичної 

послуги є результатом взаємодії економічних, регуляторних, бюджетних, 

страхових і організаційних чинників. 

Специфічна конкуренція на ринку медичних послуг проявляється не 

лише через ціну, а й через якість, доступність, репутацію, довіру, 

технологічність, сервіс і пацієнтський досвід. Г. С. Рожков розглядає 

особливості конкуренції на ринку медичних товарів і послуг України, 

підкреслюючи специфічність конкурентних відносин у медичній сфері [90]. 

Н. В. Резнікова, О. А. Іващенко та О. І.Войтович аналізують моделі 

конкуренції на ринку послуг у сфері охорони здоров’я, що дозволяє розглядати 

конкуренцію не як єдиний універсальний механізм, а як сукупність різних 

моделей взаємодії учасників [88]. І. І. Кичко, своєю чергою, звертає увагу на 

ризики та переваги формування конкурентного середовища на ринку 

медичних послуг [38]. Це підтверджує, що конкуренція у сфері охорони 

здоров’я має багатокритеріальний і соціально обмежений характер. 

Залежність ринку медичних послуг від зовнішніх викликів проявляється 

через вплив війни, пандемій, демографічних змін, міграції, цифровізації, 

глобалізації та технологічних інновацій. В. І. Криленко та В. Я. Князькова 

пов’язують сучасні виклики менеджменту охорони здоров’я зі зростанням 

витрат на медичне обслуговування, зміною попиту на медичні послуги, 

конкурентним тиском, глобалізацією, цифровими технологіями та 

впровадженням штучного інтелекту [44]. Р. Жарлінська, А. Тринчук та І. 

Марчук аналізують маркетинг у телемедицині в умовах цифрової 
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трансформації та війни, що підтверджує зміну каналів доступу до медичних 

послуг [25]. Т. М. Камінська та співавтори розглядають роль охорони здоров’я 

України на світовому ринку медичних послуг в умовах глобалізації [37]. Отже, 

ринок медичних послуг слід трактувати як адаптивну систему, чутливу до 

безпекових, технологічних, економічних і глобалізаційних змін.  

Всі вищезазначені особливості взаємопов’язані між собою і в сукупності 

формують методологічну основу для подальшого аналізу ринку медичних 

послуг. Їх систематизацію подано на рис. 1.6. 

 

Рис. 1.6. Методологічно значущі особливості ринку медичних послуг 

Примітка. Сформовано автором на основі [7; 17; 25; 36-38; 44; 55; 57; 59; 61; 88; 90; 

115-118]. 

Як видно з рис. 1.6, особливості ринку медичних послуг мають не 

ізольований, а взаємопов’язаний характер. Соціальна спрямованість визначає 

суспільну значущість результату; інформаційна асиметрія посилює роль 

довіри, професійної відповідальності та регуляторного контролю; 
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специфічний попит залежить від стану здоров’я, доступності та фінансових 

можливостей пацієнта; регульованість пропозиції зумовлена ліцензійними, 

кадровими, технологічними й нормативними вимогами; складність 

ціноутворення пов’язана з багатоканальним фінансуванням; конкуренція має 

не лише ціновий, а й якісний, репутаційний і технологічний характер; зовнішні 

виклики змінюють форми організації, фінансування та надання медичних 

послуг. Це підтверджує необхідність переходу від опису особливостей ринку 

до визначення методологічних вимірів його комплексного аналізу. 

Методологічний аналіз формування ринку медичних послуг доцільно 

здійснювати через сукупність підходів, які вже виокремлено на основі 

узагальнення української наукової літератури. Кожен із них відображає 

окрему площину формування та функціонування ринку: інституційну 

трансформацію, територіальну специфіку, сегментну структуру, конкурентно-

маркетингову взаємодію, цифрово-телемедичну трансформацію, економіко-

фінансове забезпечення та організаційно-управлінську спроможність 

надавачів. Для подальшого поглиблення аналізу доцільно конкретизувати 

аналітичні параметри й методичне значення кожного з цих підходів (табл. 1.5). 

Таблиця 1.5 

Методологічні підходи та аналітичні параметри дослідження ринку 

медичних послуг 

Методологічний 

підхід 
Аналітичні параметри Методичне значення 

1 2 3 

Інституційно-

трансформаційний 

Державне регулювання; 

інституційні правила; 

реформи системи охорони 

здоров’я; ліцензування; 

стандартизація; контроль 

якості; договори з НСЗУ; 

механізми інституційного 

проєктування; зміна моделі 

організації охорони здоров’я. 

Дозволяє дослідити формування 

ринку медичних послуг як процес 

інституційної перебудови, що 

відбувається під впливом реформ, 

державного регулювання, зміни 

правил взаємодії суб’єктів і 

трансформації моделі 

фінансування та надання 

медичних послуг. 

Територіально-

реформаційний 

Регіональні ринки медичних 

послуг; територіальна 

доступність; ресурсна 

спроможність громад і 

регіонів; децентралізація; 

регіональна диференціація;  

Дає змогу аналізувати ринок 

медичних послуг не як 

однорідний національний 

простір, а як сукупність 

територіально диференційованих 

ринків, розвиток яких залежить  
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Продовження табл. 1.5 

1 2 3 

 

медична реформа; міжнародна 

інтеграція; медичний туризм; 

глобальна 

конкурентоспроможність. 

від регіональної спроможності, 

доступності послуг, реформ і 

зовнішніх інтеграційних 

чинників. 

Конкурентно-

сегментний 

Приватний і комунальний 

сегменти ринку; структура 

надавачів; розвиток приватної 

медицини; конкуренція між 

закладами; статусність медичних 

установ; якість сервісу; поведінка 

споживачів; сегментація попиту; 

структура пропозиції. 

Дозволяє виокремити окремі 

сегменти ринку медичних послуг, 

оцінити їхню роль у формуванні 

конкуренції, доступності, вибору 

пацієнта та структури пропозиції, 

а також показати відмінності між 

приватним, комунальним і 

змішаним секторами. 

Конкурентно-

маркетинговий 

Потреби й очікування пацієнтів; 

споживча цінність; маркетингові 

інструменти; комунікації; 

позиціонування закладів охорони 

здоров’я; репутація; довіра; 

лояльність пацієнтів; сервіс; 

конкурентні переваги; взаємодія з 

НСЗУ. 

Дає змогу дослідити формування 

ринку через поведінку пацієнтів, 

механізми вибору надавача, 

комунікаційну політику 

медичних закладів, репутаційні 

чинники та конкурентне 

позиціонування на ринку 

медичних послуг. 

Цифрово-

телемедичний 

Телемедицина; цифрова 

трансформація; eHealth; 

електронний запис; електронна 

медична документація; 

дистанційні консультації; цифрові 

платформи; доступність цифрових 

сервісів; медичні інформаційні 

системи; аналітика даних. 

Дозволяє врахувати вплив 

цифровізації на способи надання, 

оплати, організації та 

моніторингу медичних послуг, а 

також оцінити роль 

телемедицини й цифрових 

сервісів у підвищенні доступності 

та технологічності ринку. 

Економіко-

фінансовий 

Джерела фінансування; бюджетне 

фінансування; договори з НСЗУ; 

прямі платежі пацієнтів; страхові 

механізми; тарифи; собівартість; 

структура витрат; 

платоспроможний попит; 

фінансова сталість закладів; 

економічна ефективність. 

Дає змогу аналізувати фінансову 

основу функціонування ринку 

медичних послуг, взаємозв’язок 

між оплатою, доступністю, 

якістю і фінансовою сталістю, а 

також економічну спроможність 

надавачів формувати стабільну 

пропозицію. 

Організаційно-

управлінський 

Управління закладами охорони 

здоров’я; кадрове забезпечення; 

матеріально-технічна база; 

стратегічне управління; 

фінансовий менеджмент; 

управління якістю; організація 

процесів; сервісна модель 

взаємодії з пацієнтом; 

адаптивність закладів. 

Дозволяє розглядати заклад 

охорони здоров’я як активного 

суб’єкта ринку, який формує 

пропозицію медичних послуг, 

організовує ресурси й процеси, 

забезпечує якість, взаємодіє з 

пацієнтом і впливає на 

конкурентоспроможність ринку. 

Примітка. Сформовано автором на основі [7; 17; 25; 36-38; 44; 55; 57; 59; 61; 88; 90]. 

Узагальнення, подане в табл. 1.5, свідчить, що методологічний аналіз 

формування ринку медичних послуг має здійснюватися не за одним 



71 
 

універсальним критерієм, а через поєднання взаємопов’язаних підходів. 

Інституційно-трансформаційний підхід дозволяє визначити правила, 

обмеження та регуляторні механізми функціонування ринку; територіально-

реформаційний – врахувати просторову нерівномірність доступу до медичних 

послуг і вплив реформ на регіональні ринки; конкурентно-сегментний – 

розкрити структуру надавачів, співвідношення приватного, комунального та 

інших секторів; конкурентно-маркетинговий – дослідити поведінку пацієнтів, 

комунікації, репутацію та механізми позиціонування закладів охорони 

здоров’я; цифрово-телемедичний – оцінити вплив цифрових технологій на 

доступність, організацію та способи надання медичних послуг; економіко-

фінансовий – з’ясувати джерела фінансування, моделі оплати, тарифи, витрати 

та фінансову сталість надавачів; організаційно-управлінський – 

проаналізувати спроможність закладів охорони здоров’я формувати якісну, 

доступну й конкурентоспроможну пропозицію медичних послуг. 

На основі узагальнення розглянутих підходів формування ринку 

медичних послуг доцільно трактувати як послідовність взаємопов’язаних 

процесів: виникнення потреби в медичних послугах; формування попиту; 

створення пропозиції; організація фінансування та оплати; інституційне 

врегулювання правил взаємодії учасників; забезпечення якості, безпеки й 

доступності; формування конкурентного середовища; використання цифрових 

і телемедичних інструментів; оцінювання результативності функціонування 

ринку. Така логіка дозволяє поєднати економічні, соціальні, управлінські, 

інституційні та технологічні аспекти ринку медичних послуг і розглядати його 

як відкриту, адаптивну та динамічну систему (рис. 1.7). 

Як видно з рис. 1.7, формування ринку медичних послуг доцільно 

розглядати не як одномоментний результат взаємодії попиту і пропозиції, а як 

послідовний і водночас циклічний процес, у межах якого медична потреба 

трансформується у попит, попит стимулює формування пропозиції, 

пропозиція потребує фінансового забезпечення, інституційного регулювання, 

організаційного управління, контролю якості, конкурентного середовища та  
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Рис. 1.7. Методологічна логіка формування ринку медичних послуг 

Примітка. Сформовано автором. 
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цифрової підтримки. Методологічне значення запропонованої логіки полягає 

в тому, що вона дозволяє поєднати різні площини аналізу ринку медичних 

послуг – економічну, соціальну, інституційну, управлінську, конкурентну й 

технологічну – в єдину дослідницьку конструкцію. 

Рис. 1.7 також демонструє, що результативність функціонування ринку 

медичних послуг не може оцінюватися лише через кількість наданих послуг 

або обсяг фінансування. Вона має визначатися через здатність ринку 

забезпечувати доступність, якість, безпечність, фінансову сталість, 

пацієнтську довіру, адаптивність до зовнішніх викликів і соціально значущий 

результат для населення. Саме тому формування ринку медичних послуг 

потребує не ізольованого застосування окремих методологічних підходів, а їх 

поєднання в комплексну модель аналізу, у якій кожен елемент ринку 

розглядається у взаємозв’язку з іншими. 

Важливим блоком у формуванні ринку медичних послуг є фінансування 

та оплата. Саме фінансова модель визначає, чи може потреба пацієнта 

трансформуватися у реальний доступ до медичної послуги. На відміну від 

класичних ринків, де споживач здебільшого самостійно оплачує придбаний 

товар або послугу, у сфері охорони здоров’я ролі споживача, замовника і 

платника часто розмежовуються. Пацієнт є отримувачем медичної послуги, 

однак її оплату може здійснювати держава, Національна служба здоров’я 

України, орган місцевого самоврядування, страхова компанія, роботодавець, 

благодійна організація або сам пацієнт. Це істотно ускладнює економічну 

природу ринку медичних послуг, оскільки попит на послугу формується під 

впливом медичної потреби, а доступ до неї значною мірою залежить від 

механізмів фінансового покриття. 

В українських умовах особливе значення має поєднання бюджетного 

фінансування, договорів із НСЗУ, місцевих програм підтримки закладів 

охорони здоров’я, прямих платежів пацієнтів, добровільного медичного 

страхування, благодійної допомоги та інших джерел ресурсного забезпечення. 

Така багатоканальність фінансування створює як можливості, так і ризики для 
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розвитку ринку медичних послуг. З одного боку, вона дозволяє залучати 

додаткові ресурси, підтримувати функціонування медичних закладів і 

розширювати доступ пацієнтів до окремих видів допомоги. З іншого боку, 

нерівномірність фінансових можливостей територій, закладів і 

домогосподарств може поглиблювати відмінності в доступності та якості 

медичних послуг. Тому економіко-фінансовий підхід до дослідження ринку 

медичних послуг має охоплювати не лише обсяг фінансування, а й структуру 

джерел, механізми оплати, тарифну політику, фінансову сталість надавачів, 

рівень приватних платежів і ризики фінансового навантаження на пацієнтів. 

Фінансування безпосередньо впливає на поведінку всіх учасників ринку. 

Для пацієнта воно визначає рівень фінансової доступності послуги, 

можливість вибору надавача, готовність звертатися за медичною допомогою 

своєчасно або, навпаки, відкладати звернення через очікувані витрати. Для 

закладу охорони здоров’я фінансова модель визначає обсяг ресурсів, 

можливості оновлення обладнання, залучення і мотивації персоналу, розвиток 

сервісу, цифрових рішень та нових напрямів медичної допомоги. Для держави 

фінансування є інструментом реалізації соціальних гарантій, управління 

пріоритетами охорони здоров’я та впливу на структуру пропозиції медичних 

послуг. Отже, фінансовий механізм є не лише економічним, а й управлінським 

та соціальним інструментом формування ринку медичних послуг. 

Не менш важливим елементом формування ринку медичних послуг є 

інституційне регулювання. Воно визначає правила входження на ринок, 

вимоги до надавачів, умови провадження медичної практики, стандарти 

якості, механізми контролю, порядок фінансування, права пацієнтів і 

відповідальність медичних працівників та закладів охорони здоров’я. На 

відміну від багатьох інших ринків, де регулювання може мати переважно 

рамковий характер, у сфері медичних послуг воно є базовою умовою 

безпечного функціонування ринку. Це пов’язано з тим, що результат медичної 

послуги безпосередньо впливає на здоров’я, працездатність, якість життя і в 

окремих випадках життя людини. Детальніше особливості інституційного 
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регулювання ринку медичних послуг будуть розглянути в параграфі 1.3. 

Третім ключовим елементом формування ринку медичних послуг є 

якість. Якщо в класичній ринковій логіці якість часто виступає одним із 

параметрів конкурентної переваги, то на ринку медичних послуг вона має 

значно ширше значення. Якість медичної послуги пов’язана не лише зі 

споживчим задоволенням, а з безпечністю, клінічною результативністю, 

своєчасністю, дотриманням стандартів, професійною відповідальністю, 

комунікацією з пацієнтом і довірою до системи охорони здоров’я. Саме тому 

якість є не додатковою характеристикою медичної послуги, а однією з 

центральних умов функціонування ринку. 

Особливість якості медичних послуг полягає в тому, що пацієнт не 

завжди може повноцінно оцінити її до отримання послуги, а іноді й після її 

надання. Це зумовлено професійною складністю медичної діяльності, 

інформаційною асиметрією, невизначеністю результату лікування та 

залежністю результату не лише від дій лікаря, а й від стану здоров’я пацієнта, 

своєчасності звернення, дотримання рекомендацій і наявності супутніх 

чинників. Тому оцінювання якості на ринку медичних послуг має поєднувати 

клінічні, організаційні, сервісні та пацієнтоорієнтовані критерії. 

Забезпечення якості безпосередньо пов’язане з доступністю. Формальна 

наявність медичної послуги не означає, що ринок функціонує ефективно, якщо 

пацієнт не може отримати її вчасно, територіально близько, фінансово 

посильно, у безпечних умовах і з належним рівнем професійного супроводу. 

Тому якість і доступність слід розглядати як взаємопов’язані характеристики. 

Висока якість без доступності може поглиблювати нерівність у сфері охорони 

здоров’я, тоді як доступність без належної якості не забезпечує очікуваного 

соціального й медичного результату. Саме поєднання якості та доступності 

визначає реальну спроможність ринку медичних послуг задовольняти потреби 

населення. 

Узагальнення ролі фінансування, інституційного регулювання та якості 

дає підстави розглядати їх як базові взаємопов’язані опори формування ринку 
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медичних послуг. Фінансування створює ресурсну основу функціонування 

ринку; інституційне регулювання визначає правила, обмеження та гарантії; 

якість і доступність відображають кінцеву цінність медичної послуги для 

пацієнта і суспільства. Взаємозв’язок цих елементів доцільно подати у вигляді 

базового трикутника формування ринку медичних послуг (рис. 1.8). 

 

Рис. 1.8. Базовий трикутник формування ринку медичних послуг 

Примітка. Сформовано автором. 
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Як видно з рис. 1.8, фінансування, інституційне регулювання та якість 

не функціонують ізольовано. Фінансова модель визначає ресурсні можливості 

надавачів і рівень доступності послуг для пацієнтів; регулювання встановлює 

правила використання ресурсів, вимоги до якості та механізми контролю; 

якість і доступність, своєю чергою, визначають довіру до ринку, соціальну 

результативність медичного обслуговування та обґрунтованість подальшого 

фінансування. Саме взаємодія цих трьох елементів формує основу стійкого, 

керованого й соціально орієнтованого ринку медичних послуг. 

Отже, методологічні підходи до формування ринку медичних послуг 

мають комплексний характер і передбачають поєднання інституційно-

трансформаційного, територіально-реформаційного, конкурентно-

сегментного, конкурентно-маркетингового, цифрово-телемедичного, 

економіко-фінансового та організаційно-управлінського підходів. Їх 

інтеграція дає змогу розглядати ринок медичних послуг не як звичайний 

простір взаємодії попиту і пропозиції, а як складну соціально-економічну, 

інституційно врегульовану, фінансово забезпечену, організаційно керовану та 

технологічно змінювану систему. Методологічно важливим є те, що 

формування такого ринку відбувається через взаємозв’язок потреб населення, 

попиту, пропозиції, фінансування, державного регулювання, якості, 

доступності, конкуренції, цифровізації та результативності медичного 

обслуговування. У цьому контексті фінансування, інституційне регулювання 

та якість виступають базовими опорами формування ринку медичних послуг, 

оскільки саме вони визначають ресурсні можливості надавачів, правила 

функціонування ринку, рівень довіри пацієнтів і соціально значущий 

результат. Це створює підґрунтя для подальшого дослідження інституційних 

засад функціонування ринку медичних послуг, які визначають нормативні, 

організаційні та регуляторні умови взаємодії його ключових учасників. 
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1.3. Інституційні засади функціонування ринку медичних послуг 

Функціонування ринку медичних послуг значною мірою визначається 

не лише економічними механізмами попиту, пропозиції, ціноутворення та 

конкуренції, а й інституційним середовищем, у межах якого встановлюються 

правила надання, фінансування, оплати, контролю якості та доступу до 

медичних послуг. Специфіка цього ринку зумовлена соціальною значущістю 

результату медичного обслуговування, високим рівнем професійної асиметрії 

інформації, необхідністю забезпечення безпеки пацієнтів, обмеженістю 

можливостей саморегулювання та вагомою роллю держави у гарантуванні 

права людини на охорону здоров’я. 

Інституційні засади функціонування ринку медичних послуг доцільно 

розглядати як сукупність формальних і неформальних правил, організацій, 

нормативно-правових актів, стратегічних документів, стандартів, процедур, 

управлінських механізмів і практик громадсько-професійної участі, які 

визначають умови взаємодії між пацієнтами, надавачами медичних послуг, 

платниками, регуляторами, органами публічної влади та іншими учасниками 

ринку. Саме через інституційне забезпечення конкретизуються права й 

обов’язки суб’єктів ринку, встановлюються вимоги до якості й безпеки 

медичних послуг, формуються механізми фінансування та оплати, 

визначаються умови ліцензування, акредитації, контролю, відповідальності й 

захисту прав пацієнтів. 

Інституційне забезпечення ринку медичних послуг має багаторівневий 

характер. На міжнародному рівні формуються концептуальні орієнтири щодо 

права на здоров’я, універсального охоплення медичними послугами, 

доступності, якості, безпеки, цифрової трансформації та фінансового захисту 

населення. На національному рівні ці орієнтири конкретизуються у 

законодавстві України, державній політиці у сфері охорони здоров’я, 

діяльності центральних органів виконавчої влади, регуляторних механізмах, 

програмі медичних гарантій та системі договірних відносин між державою і 

надавачами медичних послуг. На регіональному й локальному рівнях 
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інституційні норми набувають прикладного характеру через місцеві програми 

розвитку охорони здоров’я, рішення органів місцевого самоврядування, 

фінансові плани, статути, договори, внутрішні положення, клінічні маршрути 

пацієнтів і процедури контролю якості в закладах охорони здоров’я. 

Важливою складовою інституційного забезпечення є також участь 

професійних асоціацій, громадських організацій, пацієнтських об’єднань, 

благодійних фондів, експертних спільнот і міжнародних партнерських 

структур. Їхній вплив проявляється через адвокацію прав пацієнтів, 

професійну самоорганізацію, громадський контроль, експертну підтримку 

реформ, просвітницьку діяльність, розвиток стандартів професійної поведінки 

та підтримку окремих груп населення. У цьому контексті інституційне 

забезпечення ринку медичних послуг постає не лише як система державного 

регулювання, а як багатокомпонентна сукупність публічних, професійних, 

громадських і локальних механізмів впливу. 

З огляду на це, аналіз інституційних засад функціонування ринку 

медичних послуг доцільно здійснювати через послідовний розгляд 

міжнародних і національних інституцій, міжнародних, національних, 

регіональних і внутрішніх документів, а також ролі професійних асоціацій та 

громадських організацій. Такий підхід дає змогу перейти від опису окремих 

суб’єктів і нормативних актів до формування ієрархічної багатокомпонентної 

моделі інституційного забезпечення ринку медичних послуг. 

Міжнародний рівень інституційного забезпечення ринку медичних 

послуг формує загальні ціннісні, правові та методичні орієнтири розвитку 

національних систем охорони здоров’я. Його вплив проявляється через 

діяльність міжнародних організацій, стратегічні документи, глобальні цілі, 

рекомендації, аналітичні доповіді та програми підтримки реформ. Вони не 

завжди мають прямий регуляторний характер для національного ринку 

медичних послуг, однак визначають ключові підходи до права на здоров’я, 

універсального охоплення медичними послугами, фінансового захисту 

населення, якості, безпеки, цифровізації та стійкості систем охорони здоров’я. 
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Основні міжнародні інституції та документи, що формують концептуальні 

орієнтири розвитку ринку медичних послуг, узагальнено в табл. 1.6. 

Таблиця 1.6 

Міжнародні інституції та документи, що формують орієнтири розвитку 

ринку медичних послуг 

Міжнародна 

інституція 

Документи / ініціативи Значення для ринку медичних 

послуг 

Всесвітня організація 

охорони здоров’я 

(англ. World Health 

Organization, WHO) 

Universal Health Coverage 

[153]; Quality Health 

Services: A Planning Guide 

[158]; Delivering Quality 

Health Services: A Global 

Imperative for Universal 

Health Coverage [145] 

Формує глобальні підходи до 

універсального охоплення, якості, 

безпеки, фінансового захисту, 

пацієнтоорієнтованості та 

стійкості систем охорони здоров’я. 

Організація 

Об’єднаних Націй 

(англ. United Nations, 

UN) 

Порядок денний у сфері 

сталого розвитку до 2030 

року [155]; Цілі сталого 

розвитку, зокрема ЦСР 3 

«Міцне здоров’я і 

благополуччя» [154] 

Дозволяє розглядати ринок 

медичних послуг не лише як 

економічну систему, а як 

інструмент забезпечення здоров’я, 

рівності доступу та соціального 

розвитку. 

Світовий банк (англ. 

World Bank) 

Universal Health Coverage 

[152]; Delivering Quality 

Health Services: A Global 

Imperative for Universal 

Health Coverage [157] 

Важливий для аналізу фінансових 

механізмів ринку, моделей оплати, 

ефективності витрат, фінансової 

сталості та доступності медичних 

послуг. 

Організація 

економічного 

співробітництва та 

розвитку ( OECD) 

Health at a Glance 2025: 

OECD Indicators [145]; 

Delivering Quality Health 

Services: A Global 

Imperative for Universal 

Health Coverage [157] 

Дає можливість використовувати 

міжнародні індикатори для 

оцінювання ефективності, якості, 

доступності та 

конкурентоспроможності ринку 

медичних послуг. 

Європейський Союз / 

Європейська Комісія 

(англ. European Union 

/ European 

Commission) 

EU4Health programme 

2021-2027: a vision for a 

healthier European Union 

[127]; European Health 

Data Space Regulation 

[150] 

Має значення для України в 

контексті євроінтеграції, розвитку 

eHealth, цифрової трансформації, 

інтероперабельності даних і 

наближення до європейських 

стандартів. 

UHC2030 

Global Compact for 

Progress towards Universal 

Health Coverage [153] 

Підкреслює багатосуб’єктний 

характер інституційного 

забезпечення ринку медичних 

послуг і важливість узгодженої 

взаємодії держави, міжнародних 

партнерів, громадських 

організацій і професійних 

спільнот. 

Примітка. Сформовано на основі [127; 145; 150; 152-155; 157; 158] 
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Для України міжнародний рівень інституційного забезпечення виконує 

функцію концептуально-методичного орієнтира трансформації ринку 

медичних послуг. Міжнародні підходи до універсального охоплення, 

фінансового захисту, якості, безпеки, цифровізації та стійкості систем охорони 

здоров’я співвідносяться з основними напрямами реформування української 

системи охорони здоров’я, зокрема з переходом до договірної моделі 

фінансування, розвитком Програми медичних гарантій, функціонуванням 

електронної системи охорони здоров’я, посиленням пацієнтоорієнтованості та 

підвищенням вимог до якості медичних послуг. У цьому контексті міжнародні 

документи доцільно розглядати не як пряме джерело регулювання 

національного ринку, а як рамкову основу для оцінювання його відповідності 

сучасним принципам доступності, ефективності, прозорості та соціальної 

справедливості. 

На національному рівні інституційне забезпечення ринку медичних 

послуг формується через взаємодію органів державної влади, центральних 

органів виконавчої влади, спеціалізованих регуляторних і фінансових 

інституцій, органів місцевого самоврядування та безпосередніх надавачів 

медичних послуг. Кожна з цих інституцій виконує окрему функцію у 

формуванні, реалізації, фінансуванні, контролі або організації медичних 

послуг, а їх сукупність утворює національну інституційну архітектуру ринку 

медичних послуг. Ключові національні інституції, що забезпечують 

функціонування ринку медичних послуг в Україні, подано в табл. 1.7. 

Таблиця 1.7 

Ключові національні інституції, що забезпечують функціонування ринку 

медичних послуг в Україні 

Інституція Нормативна основа 
Основна роль у функціонуванні 

ринку медичних послуг 

Верховна 

Рада України 

Конституція України [42]; 

Основи законодавства України 

про охорону здоров’я [67]; 

спеціальні закони [74; 83; 84] 

Формує законодавчу основу 

функціонування ринку медичних 

послуг, визначає правові засади, 

державні гарантії та загальні правила 

регулювання. 
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Продовження таблиці 1.7 

Кабінет Міністрів 

України 

Підзаконні нормативно-

правові акти [22; 75; 77; 85] 

Забезпечує підзаконне регулювання, 

створює інституції, затверджує 

порядки, правила, вимоги та 

процедурні механізми 

функціонування ринку медичних 

послуг. 

Міністерство 

охорони здоров’я 

України 

Положення про МОЗ [77] 

Формує державну політику у сфері 

охорони здоров’я, визначає 

нормативно-організаційні рамки, 

стандарти, вимоги до якості, підходи 

до розвитку системи медичних 

послуг. 

Національна 

служба здоров’я 

України 

Закон про державні 

фінансові гарантії [74]; 

постанова про утворення 

НСЗУ [85] 

Реалізує державну політику у сфері 

фінансових гарантій, виконує 

функції замовника медичних послуг, 

укладає договори з надавачами та 

здійснює оплату за програмою 

медичних гарантій. 

Надавачі 

медичних послуг 

(заклади охорони 

здоров’я, ФОП) 

Основи законодавства 

України про охорону 

здоров’я [67]; Ліцензійні 

умови [75; 78]; Закон про 

державні фінансові гарантії 

[74] 

Безпосередньо надають медичні 

послуги, входять у договірні 

відносини з НСЗУ, забезпечують 

реалізацію прав пацієнтів та 

функціонування ринку на 

операційному рівні. 

Примітка. Сформовано автором на основі [22; 42; 67; 74; 75; 77; 78; 83; 84; 85]. 

Діяльність зазначених інституцій ґрунтується на системі нормативно-

правових актів, які формувалися поступово та відображають еволюцію 

державного бачення ринку медичних послуг: від конституційного закріплення 

права на охорону здоров’я до запровадження договірної моделі фінансування, 

створення НСЗУ, розвитку електронної системи охорони здоров’я, 

реабілітаційного напряму та системи громадського здоров’я. Хронологічну 

логіку формування національного рівня інституційного забезпечення ринку 

медичних послуг в Україні подано на рис. 1.9. Як видно з рис. 1.9 процес 

формування інституційного забезпечення ринку медичних послуг в Україні 

умовно поділений на чотири етапи. Перший етап охоплює період базового 

правового закріплення засад функціонування сфери охорони здоров’я. Його 

вихідними точками стали ухвалення Основ законодавства України про 

охорону здоров’я у 1992 р. [67] та конституційне закріплення у 1996 р. права 

кожного на охорону здоров’я, медичну допомогу та медичне страхування [42].  



83 
 

 

Рис. 1.9. Поетапна карта формування національного рівня інституційного забезпечення ринку медичних послуг в 

Україні 

Примітка. Побудовано автором. 
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Саме на цьому етапі було закладено фундаментальні засади функціонування 

системи охорони здоров’я як соціально значущої сфери, визначено загальні 

принципи державної політики, права громадян у сфері охорони здоров’я та 

загальні рамки діяльності суб’єктів, пов’язаних із наданням медичних послуг. 

Таким чином, на ранньому етапі ринок медичних послуг ще не був оформлений 

як повноцінна ринкова система, однак уже формувалися його базові правові 

передумови [42; 67]. 

Другий етап пов’язаний із поступовою організаційно-регуляторною 

конкретизацією механізмів функціонування ринку медичних послуг. Упродовж 

цього періоду відбувалося уточнення ролі державних органів та вимог до 

медичної практики, а завершеного вигляду цей етап набув із затвердженням 

Положення про Міністерство охорони здоров’я України у 2015 р. [77] та 

Ліцензійних умов провадження господарської діяльності з медичної практики у 

2016 р. [75]. Це мало принципове значення для ринку медичних послуг, оскільки 

було конкретизовано інституцію, відповідальну за формування державної 

політики у сфері охорони здоров’я, а також визначено формальні умови допуску 

суб’єктів до провадження медичної практики. Саме на цьому етапі ринок 

медичних послуг набуває чіткіших регуляторних меж, а механізм входу на нього 

починає визначатися через ліцензування, кадрові, організаційні та матеріально-

технічні вимоги [75; 77]. 

Третій етап є етапом інституційно-фінансової трансформації ринку 

медичних послуг і пов’язаний насамперед із реформою фінансування охорони 

здоров’я. Його ключовими нормативними маркерами стали Закон України «Про 

державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення» 2017 р. [74], 

постанова Кабінету Міністрів України «Про утворення Національної служби 

здоров’я України» 2017 р. [85], а також постанова «Деякі питання електронної 

системи охорони здоров’я» 2018 р. [22]. Ці акти започаткували перехід від моделі 

утримання мережі закладів охорони здоров’я до моделі стратегічного 

закупівельника медичних послуг, у межах якої уповноважений орган реалізує 

державну політику у сфері фінансових гарантій, виконує функції замовника 
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медичних послуг, укладає договори з надавачами та оплачує послуги за 

встановленими тарифами [74; 85]. Одночасно було інституціоналізовано 

Програму медичних гарантій як центральний фінансовий механізм 

функціонування ринку медичних послуг та створено цифрову інфраструктуру 

обліку, взаємодії і контролю через електронну систему охорони здоров’я [74; 22]. 

Четвертий етап характеризується функціональним розширенням, 

поглибленням спеціалізації та посиленням стійкості інституційного середовища 

ринку медичних послуг. Він пов’язаний із прийняттям Закону України «Про 

реабілітацію у сфері охорони здоров’я» у 2020 р. [83] та Закону України «Про 

систему громадського здоров’я» у 2022 р. [84]. Ці нормативно-правові акти 

свідчать про розширення інституційного поля ринку медичних послуг за рахунок 

включення до нього не лише безпосереднього лікувально-діагностичного 

сегмента, а й реабілітаційного напряму, профілактики, моніторингу стану 

здоров’я населення, готовності до епідемічних та інших суспільно небезпечних 

викликів. У сучасних умовах ринок медичних послуг дедалі більше функціонує 

як складна багатосегментна система, у якій медичні, фінансові, інформаційні та 

організаційні механізми поєднуються з публічно-управлінськими функціями 

забезпечення доступності, безпеки та стійкості [74; 83; 84]. Отже, формування 

національного рівня інституційного забезпечення ринку медичних послуг в 

Україні відбувалося поступово: від закріплення базових правових гарантій у 

сфері охорони здоров’я до створення договірної моделі фінансування, 

запровадження Програми медичних гарантій, утворення НСЗУ, розвитку 

електронної системи охорони здоров’я та розширення функціональних сегментів 

медичного обслуговування. Водночас на сучасному етапі нормативно-правове 

забезпечення ринку медичних послуг становить не лише сукупність історично 

сформованих актів, а чинну систему документів, які визначають правові, 

організаційні, фінансові, регуляторні та цифрові умови його функціонування. 

Станом на сьогодні нормативно-правове забезпечення ринку медичних 

послуг в Україні формується такими основними групами чинних актів: 

конституційними нормами щодо права на охорону здоров’я, базовим 
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законодавством у сфері охорони здоров’я, актами щодо державних фінансових 

гарантій медичного обслуговування населення, документами, які регламентують 

діяльність МОЗ України та НСЗУ, ліцензійними умовами провадження медичної 

практики, актами щодо функціонування електронної системи охорони здоров’я, 

а також спеціальними законами, які розширюють функціональні межі ринку 

медичних послуг, зокрема у сферах реабілітації та громадського здоров’я. 

Основні нормативно-правові акти, що формують інституційне забезпечення 

ринку медичних послуг в Україні, систематизовано в табл. 1.8. 

Таблиця 1.8 

Основні національні нормативно-правові акти, що формують інституційне 

забезпечення ринку медичних послуг в Україні 

 

Нормативно-правовий акт Зміст і значення для ринку медичних послуг 

1 2 

Основи законодавства 

України про охорону здоров’я 

[67] 

Заклали базові правові засади функціонування сфери 

охорони здоров’я, визначили принципи державної 

політики, права громадян, загальні засади організації 

медичної допомоги та правове поле діяльності суб’єктів у 

сфері охорони здоров’я. 

Конституція України [42] Закріпила право кожного на охорону здоров’я, медичну 

допомогу та медичне страхування, чим сформувала 

конституційну основу подальшого правового регулювання 

ринку медичних послуг. 

Про затвердження Положення 

про Міністерство охорони 

здоров’я України [77] 

Визначило правовий статус МОЗ як центрального органу 

виконавчої влади, що формує державну політику у сфері 

охорони здоров’я, а отже задає інституційну рамку 

регулювання ринку медичних послуг. 

Про затвердження 

Ліцензійних умов 

провадження господарської 

діяльності з медичної 

практики [78] 

Встановило вимоги до входу суб’єктів на ринок медичних 

послуг, критерії провадження медичної практики, кадрові, 

організаційні та матеріально-технічні умови діяльності. 

Про державні фінансові 

гарантії медичного 

обслуговування населення 

[74] 

Запровадив нову модель фінансування медичних послуг, 

визначив Програму медичних гарантій, уповноважений 

орган, договори з надавачами, принципи тарифікації та 

державного замовлення медичних послуг. 

Про утворення Національної 

служби здоров’я України [85] 

Інституціоналізувало створення НСЗУ як органу, що 

реалізує державну політику у сфері фінансових гарантій та 

виконує функції замовника медичних послуг. 

Деякі питання електронної 

системи охорони здоров’я 

[22] 

Сформувало цифровий контур ринку медичних послуг 

через впровадження електронної системи охорони 

здоров’я, що забезпечує облік, взаємодію, прозорість та 

контроль у сфері надання медичних послуг. 
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Продовження таблиці 1.8 

1 2 

Про реабілітацію у 

сфері охорони 

здоров’я [83] 

Розширив функціональні межі ринку медичних послуг за рахунок 

інституціоналізації реабілітаційної допомоги як окремого сегмента 

медичного обслуговування. 

Про систему 

громадського здоров’я 

[84] 

Посилив інституційний вимір профілактики, епідемічної безпеки, 

моніторингу і стійкості системи охорони здоров’я, що впливає на 

ширший контекст функціонування ринку медичних послуг. 

Примітка. Сформовано автором на основі [22; 42; 67; 74; 77; 78; 83-85]. 

Узагальнення, подане в табл. 1.8, свідчить, що чинне нормативно-правове 

забезпечення ринку медичних послуг в Україні має багаторівневий і 

функціонально диференційований характер. Конституційні норми формують 

базову правову гарантію права людини на охорону здоров’я, медичну допомогу 

та медичне страхування; Основи законодавства України про охорону здоров’я 

визначають загальні засади організації системи охорони здоров’я та правовий 

статус учасників відповідних відносин; акти щодо державних фінансових 

гарантій, НСЗУ та Програми медичних гарантій формують фінансово-

договірний механізм функціонування ринку; ліцензійні умови визначають 

правила входження на ринок для надавачів медичних послуг; документи щодо 

електронної системи охорони здоров’я забезпечують цифрову інфраструктуру 

обліку, взаємодії та контролю; спеціальні закони у сфері реабілітації та 

громадського здоров’я розширюють функціональні межі ринку медичних 

послуг. Отже, національна нормативно-правова база не лише встановлює 

загальні правила функціонування сфери охорони здоров’я, а й формує конкретні 

механізми організації, фінансування, цифрового супроводу, контролю якості та 

доступу до медичних послуг. 

Регіональний та локальний рівні інституційного забезпечення 

конкретизують національні норми з урахуванням потреб відповідної території, 

ресурсної спроможності місцевих бюджетів, мережі закладів охорони здоров’я, 

демографічної ситуації, безпекових викликів і пріоритетів розвитку громади. На 

цих рівнях загальнодержавні правила трансформуються у програми, рішення, 

фінансові механізми, переліки закладів, заходи з підтримки медичної 

інфраструктури та доступності послуг. Прикладом такого інституційного 
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забезпечення є документи Тернопільської області та Тернопільської міської 

територіальної громади, систематизовані в табл. 1.9.  

Таблиця 1.9 

Регіональні та локальні документи інституційного забезпечення ринку 

медичних послуг на прикладі Тернопільської області та м. Тернополя 
Рівень Документ Значення для ринку медичних послуг 

Регіональний: 

(Тернопільська 

область) 

Перелік діючих обласних програм, 

затверджених рішеннями 

Тернопільської обласної ради, станом 

на 1 квітня 2026 р. [23] 

Дає змогу простежити, які регіональні 

програми впливають на охорону здоров’я, 

підтримку комунальних закладів, 

доступність послуг, соціальний захист і 

розвиток інфраструктури області. 

Обласна комплексна програма 

«Здоров’я населення Тернопільської 

області» на 2022-2026 роки [64] 

Є базовим регіональним документом, що 

конкретизує національну політику у сфері 

охорони здоров’я для умов Тернопільської 

області та впливає на формування 

регіонального сегмента ринку медичних 

послуг. 

Програма розвитку та підтримки 

комунальних закладів охорони 

здоров’я Тернопільської обласної 

ради на 2024-2026 роки [23] 

Формує регіональний механізм підтримки 

надавачів медичних послуг, що важливо для 

фінансової стійкості, матеріально-технічної 

бази та доступності спеціалізованої 

медичної допомоги. 

Обласна програма фінансової 

підтримки та розвитку патронажної 

служби в Тернопільській області на 

2022-2026 роки [65] 

Розширює соціально-доступнісний вимір 

регіонального ринку медичних послуг, 

оскільки пов’язує медичну допомогу з 

доглядом, супроводом і підтримкою 

вразливих категорій населення. 

Програма захисту населення і 

територій Тернопільської області від 

надзвичайних ситуацій на 2023-2027 

роки [23] 

Має опосередковане значення для ринку 

медичних послуг, оскільки впливає на 

кризову готовність, безперервність надання 

допомоги та стійкість медичної 

інфраструктури в умовах надзвичайних 

ситуацій. 

Локальний: 

(Тернопільська 

міська територіальна 

громада) 

Стратегія розвитку Тернопільської 

міської територіальної громади до 

2027 року із перспективою дії до 2034 

року [99] 

Створює загальну локальну рамку, у межах 

якої можуть формуватися рішення щодо 

розвитку медичної інфраструктури, 

доступності послуг, підтримки комунальних 

закладів і якості життя населення. 

Комплексна  програма «Здоров'я 

громади» на 2025-2027 роки [41] 

Визначає локальні пріоритети охорони 

здоров’я, підтримки здоров’я населення, 

розвитку медичної інфраструктури, 

доступності та якості медичних послуг у 

Тернопільській міській територіальній 

громаді. 

Програма захисту населення і 

території Тернопільської міської 

територіальної громади від 

надзвичайних ситуацій техногенного 

та природного характеру на 2026-2028 

роки [87] 

Посилює кризово-адаптаційний вимір 

локального ринку медичних послуг через 

заходи захисту населення, готовності до 

надзвичайних ситуацій і підтримки 

безперервності функціонування критично 

важливих служб. 

Програма «Безпечна громада» на 

2025-2026 роки [86] 

Формує безпекові умови функціонування 

громади, що впливають на доступність 

медичних послуг, стабільність роботи 

закладів охорони здоров’я та здатність 

локальної системи реагувати на ризики. 

Примітка. Сформовано автором на основі [23; 41; 64; 65; 86; 87; 99] 
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Узагальнення, подане в табл. 1.9, свідчить, що регіональний і локальний 

рівні інституційного забезпечення виконують функцію практичної адаптації 

національної політики у сфері охорони здоров’я до потреб конкретної території. 

На рівні Тернопільської області така адаптація проявляється через обласні 

програми, спрямовані на підтримку здоров’я населення, розвиток комунальних 

закладів охорони здоров’я, забезпечення стійкості медичної інфраструктури та 

реагування на надзвичайні ситуації. На рівні Тернопільської міської 

територіальної громади інституційне забезпечення набуває більш прикладного 

характеру через комплексні програми охорони здоров’я, безпеки, захисту 

населення, фінансування галузевих заходів і підтримку локальної мережі 

медичних закладів. 

Окрім органів публічної влади та програмно-нормативних документів, 

важливою складовою інституційного забезпечення ринку медичних послуг є 

професійно-громадський та якісно-акредитаційний рівень. Його формують 

професійні медичні асоціації, громадські й пацієнтські організації, благодійні 

фонди, експертні спільноти, а також організації, що здійснюють оцінювання 

відповідності, акредитацію, сертифікацію або впровадження систем управління 

якістю у сфері охорони здоров’я. На відміну від органів державної влади, ці 

суб’єкти не завжди мають прямі регуляторні повноваження, однак їхній вплив 

проявляється через формування професійних стандартів, підтримку 

безперервного професійного розвитку, захист прав пацієнтів, громадський 

контроль, експертну участь у реформуванні системи охорони здоров’я, 

поширення кращих практик і стимулювання підвищення якості медичних 

послуг.  

У контексті функціонування ринку медичних послуг значення цього рівня 

полягає в тому, що він посилює неформальні та мережеві механізми 

інституційного впливу. Професійні асоціації сприяють самоорганізації медичної 

спільноти, виробленню етичних і професійних орієнтирів, підвищенню 

кваліфікації та формуванню професійної репутації. Пацієнтські й громадські 

організації забезпечують представлення інтересів отримувачів медичних послуг, 

привертають увагу до проблем доступності, якості, безбар’єрності та прозорості. 

Організації, пов’язані з оцінюванням якості, сертифікацією чи акредитацією, 
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створюють додаткові стимули для стандартизації процесів, удосконалення 

внутрішнього управління та підвищення довіри до надавачів медичних послуг. 

Узагальнення діяльності таких організацій та їх значення для ринку медичних 

послуг представлено в табл. 1.10. 

Таблиця 1.10 

Професійно-громадські та якісно-акредитаційні суб’єкти інституційного 

забезпечення ринку медичних послуг 

Група суб’єктів Приклади суб’єктів 
Значення для ринку медичних 

послуг 

Професійні медичні 

асоціації 

Академія сімейної 

медицини України [1]; 

Українська асоціація 

функціональної медицини 

[104] 

Посилюють професійний вимір ринку 

медичних послуг, впливають на якість 

медичної практики, репутацію 

надавачів, довіру пацієнтів і розвиток 

професійної відповідальності. 

Асоціації, експертні 

та освітні спільноти 

управлінського 

спрямування 

Український центр охорони 

здоров’я [105]; Академія 

сімейної медицини 

України, розділ 

«Управління практикою» 

[1] 

Сприяють підвищенню управлінської 

спроможності надавачів медичних 

послуг, їх адаптації до договірної 

моделі фінансування, конкуренції, 

цифровізації та вимог пацієнтів. 

Організації з 

оцінювання 

відповідності, 

сертифікації та 

акредитації 

Національне агентство з 

акредитації України [60]; 

міжнародні організації з 

акредитації, зокрема EA, 

ILAC, IAF 

Створюють додаткові інструменти 

підтвердження якості, прозорості й 

керованості медичних послуг, 

підвищують довіру пацієнтів, 

партнерів і платників до надавачів. 

Пацієнтські 

організації 

Благодійний фонд 

«Пацієнти України» [10] 

Посилюють пацієнтоорієнтований 

вимір ринку, сприяють виявленню 

бар’єрів доступу, захисту прав 

пацієнтів, громадському контролю та 

підвищенню прозорості системи. 

Громадські 

організації у сфері 

охорони здоров’я та 

соціальної 

підтримки 

Товариство Червоного 

Хреста України [102] 

Розширюють соціально-доступнісний 

вимір ринку медичних послуг, 

сприяють наближенню послуг до 

потреб населення та посиленню 

інклюзивності медичного 

обслуговування. 

Благодійні фонди та 

донорські 

організації 

Благодійний фонд 

«Пацієнти України» [10]; 

Товариство Червоного 

Хреста України [102] 

Підсилюють фінансову й ресурсну 

спроможність ринку медичних послуг, 

особливо в умовах війни, криз, 

дефіциту бюджетних ресурсів і 

потреби у швидкому реагуванні. 

Експертні, освітні та 

дослідницькі 

спільноти 

Український центр охорони 

здоров’я [105]; Центр 

громадського здоров’я 

МОЗ України [106]; 

медичні заклади вищої 

освіти та наукові установи 

Забезпечують інтелектуальну та 

кадрову підтримку ринку медичних 

послуг, впливають на якість 

управлінських рішень, професійний 

розвиток персоналу й інноваційність 

медичної практики. 

Примітка. Сформовано на основі [1; 10; 60; 102; 104-106]. 
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Водночас професійно-громадські та якісно-акредитаційні суб’єкти лише 

створюють зовнішні стимули, стандарти, рекомендації та механізми підтримки. 

Безпосередня реалізація цих вимог і практик відбувається на рівні конкретного 

закладу охорони здоров’я, де вони трансформуються у внутрішні положення, 

договори, процедури, клінічні маршрути, документи з управління якістю, 

цифрового обліку та взаємодії з пацієнтами. Тому завершальним елементом 

аналізу інституційного забезпечення ринку медичних послуг є мікрорівень – 

внутрішні документи закладів охорони здоров’я. 

Мікрорівень інституційного забезпечення ринку медичних послуг 

пов’язаний із діяльністю конкретних надавачів медичних послуг – закладів 

охорони здоров’я різних форм власності та фізичних осіб-підприємців, які мають 

право провадити медичну практику. Саме на цьому рівні положення 

національного законодавства, регіональних і локальних програм, договорів із 

НСЗУ, ліцензійних умов, стандартів якості та вимог до безпеки пацієнтів 

трансформуються у внутрішні управлінські документи, процедури, регламенти 

й організаційні практики. 

Внутрішні документи закладу охорони здоров’я визначають організаційну 

структуру, розподіл повноважень, порядок надання медичних послуг, фінансове 

планування, кадрову політику, взаємодію з пацієнтами, маршрути пацієнтів, 

механізми контролю якості, облік медичних послуг, захист персональних даних 

і виконання договірних зобов’язань перед НСЗУ. Тому мікрорівень є тим 

інституційним середовищем, у межах якого ринок медичних послуг набуває 

безпосереднього практичного змісту. Основні групи внутрішніх документів 

закладів охорони здоров’я, що забезпечують надання медичних послуг, 

систематизовано в табл. 1.11. 

Узагальнення, подане в табл. 1.11, свідчить, що внутрішні документи 

закладів охорони здоров’я є важливою складовою інституційного забезпечення 

ринку медичних послуг на мікрорівні. Якщо міжнародні документи формують 

загальні ціннісні й методичні орієнтири, національне законодавство встановлює 

обов’язкові правила функціонування ринку, а регіональні та локальні програми 
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адаптують ці правила до потреб конкретної території, то внутрішні документи 

забезпечують їх безпосередню реалізацію в діяльності конкретного надавача 

медичних послуг. 

Таблиця 1.11 

Внутрішні документи закладів охорони здоров’я як елемент інституційного 

забезпечення ринку медичних послуг 

Група внутрішніх 

документів 
Приклади документів 

Значення для ринку медичних 

послуг 

Установчі та 

організаційно-

правові документи 

Статут закладу; положення про 

заклад; організаційна структура; 

положення про структурні 

підрозділи. 

Формують організаційно-правову 

основу діяльності надавача медичних 

послуг і визначають його місце в 

системі ринку медичних послуг. 

Дозвільні та 

регуляторні 

документи 

Ліцензія на медичну практику; 

документи щодо відповідності 

ліцензійним умовам; накази про 

організацію медичної діяльності. 

Забезпечують легітимний вхід на 

ринок медичних послуг і визначають 

мінімальні умови безпечного та 

професійного надання послуг. 

Договірні 

документи 

Договори з НСЗУ; договори про 

медичне обслуговування населення; 

договори з постачальниками; 

договори про співпрацю. 

Забезпечують участь закладу в 

Програмі медичних гарантій, 

визначають обсяг послуг, умови їх 

оплати, звітності та відповідальності. 

Фінансово-планові 

документи 

Фінансовий план; кошторис; план 

використання бюджетних коштів; 

звіти про виконання фінансового 

плану; документи з обліку витрат. 

Дають змогу забезпечити економічну 

спроможність надавача, планувати 

витрати, підтримувати матеріально-

технічну базу та виконувати договірні 

зобов’язання. 

Кадрові документи 

Штатний розпис; посадові 

інструкції; правила внутрішнього 

трудового розпорядку; колективний 

договір; плани підвищення 

кваліфікації. 

Впливають на якість, безпечність і 

безперервність надання медичних 

послуг, оскільки кадрова 

спроможність є ключовою умовою 

функціонування ринку. 

Документи з 

управління якістю 

та безпекою 

Положення про систему управління 

якістю; внутрішні протоколи; 

клінічні маршрути пацієнтів; 

порядок розгляду скарг; документи з 

інфекційного контролю та безпеки 

пацієнтів. 

Забезпечують пацієнтоорієнтованість, 

результативність і безпечність 

медичних послуг, а також формують 

довіру до надавача. 

Документи з 

цифрового обліку 

та інформаційної 

взаємодії 

Регламенти роботи з електронною 

системою охорони здоров’я; порядок 

ведення електронної медичної 

документації; політики захисту 

персональних даних; правила 

доступу до інформаційних систем. 

Забезпечують прозорість, 

контрольованість, цифрову 

інтеграцію та інформаційну 

керованість процесів надання 

медичних послуг. 

Документи щодо 

взаємодії з 

пацієнтами 

Правила перебування пацієнтів у 

закладі; інформаційні згоди; порядок 

звернень і скарг; пацієнтські 

маршрути; інформаційні матеріали 

про послуги. 

Посилюють захист прав пацієнтів, 

прозорість надання послуг, довіру до 

закладу та пацієнтоорієнтованість 

ринку медичних послуг. 

Стратегічні та 

розвиткові 

документи закладу 

Стратегія розвитку закладу; план 

розвитку послуг; програма 

модернізації; план цифровізації; план 

підвищення якості. 

Дають змогу закладу адаптуватися до 

змін попиту, конкуренції, 

фінансування, цифровізації та вимог 

пацієнтів. 

Примітка. Сформовано автором самостійно 
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Саме через статути, договори з НСЗУ, фінансові плани, кадрові документи, 

внутрішні положення, клінічні маршрути, протоколи, документи з управління 

якістю, цифрового обліку та взаємодії з пацієнтами формуються реальні умови 

надання медичних послуг. Вони визначають не лише організаційний порядок 

роботи закладу, а й якість, доступність, безпечність, фінансову дисципліну, 

інформаційну прозорість і пацієнтоорієнтованість медичного обслуговування. 

Отже, мікрорівень інституційного забезпечення є завершальною ланкою, через 

яку нормативні та програмні положення трансформуються у практику 

функціонування ринку медичних послуг. 

Проведений аналіз засвідчує, що інституційне забезпечення ринку 

медичних послуг не може бути зведене лише до системи нормативно-правових 

актів або діяльності окремих органів публічної влади. Воно формується як 

багаторівнева та багатокомпонентна система, у межах якої поєднуються 

міжнародні орієнтири, національні інституції та законодавство, регіональні й 

локальні програми, професійно-громадські механізми впливу, якісно-

акредитаційні інструменти та внутрішні документи закладів охорони здоров’я. 

Кожен із цих рівнів виконує власну функцію, однак результативність 

інституційного забезпечення визначається не їх ізольованою наявністю, а 

узгодженістю, взаємодією та здатністю забезпечувати доступність, якість, 

безпечність, фінансову сталість і пацієнтоорієнтованість медичних послуг. 

У цьому контексті інституційне забезпечення ринку медичних послуг 

доцільно розглядати як ієрархічну багатокомпонентну модель (рис. 1.10), у якій 

верхні рівні формують ціннісні, правові та регуляторні орієнтири, середні рівні 

забезпечують їх територіальну й програмну адаптацію, а нижній рівень 

трансформує відповідні вимоги у практику надання медичних послуг 

конкретними закладами охорони здоров’я. 
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Рис. 1.10. Ієрархічна багатокомпонентна модель інституційного 

забезпечення ринку медичних послуг 

Примітка. Сформовано автором 

 

Водночас професійні асоціації, громадські організації, пацієнтські 

об’єднання, благодійні фонди, експертні та якісно-акредитаційні структури 

виконують роль горизонтальних інституційних посередників, які посилюють 
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якість, прозорість, професійну відповідальність, громадський контроль і довіру 

до ринку. 

Отже, інституційне забезпечення ринку медичних послуг доцільно 

розглядати не як сукупність розрізнених органів, нормативно-правових актів, 

програм і внутрішніх документів, а як цілісну багаторівневу систему, у межах 

якої кожен компонент виконує визначену функцію у формуванні, регулюванні, 

фінансуванні, контролі якості та практичній організації надання медичних 

послуг. Запропонована ієрархічна багатокомпонентна модель дозволяє 

впорядкувати цю систему, показати логіку переходу від міжнародних 

концептуальних орієнтирів і національного регулювання до регіональної, 

локальної та внутрішньоорганізаційної реалізації відповідних норм і механізмів. 

Перевагою запропонованої моделі є те, що вона поєднує вертикальний і 

горизонтальний виміри інституційного забезпечення. Вертикальний вимір 

відображає ієрархію рівнів – від міжнародного до мікрорівня закладу охорони 

здоров’я, тоді як горизонтальний вимір демонструє роль професійних асоціацій, 

громадських організацій, пацієнтських об’єднань, благодійних фондів, 

експертних і якісно-акредитаційних структур. Завдяки цьому модель не зводить 

інституційне забезпечення лише до державного регулювання, а дозволяє 

врахувати ширшу систему впливів, які формують якість, доступність, прозорість, 

професійну відповідальність і довіру до ринку медичних послуг. 

Наукове значення моделі полягає в тому, що вона дає змогу перейти від 

описового аналізу інституцій і документів до системного бачення механізму їх 

взаємодії. У такій логіці ринок медичних послуг постає не як саморегульований 

простір взаємодії пацієнта і надавача, а як інституційно сконструйована система, 

результативність якої залежить від узгодженості правових норм, фінансових 

механізмів, управлінських рішень, стандартів якості, цифрових інструментів, 

громадського контролю та внутрішньої організації роботи медичних закладів. 

Практичне значення запропонованої моделі полягає в можливості її 

використання для діагностики слабких місць інституційного забезпечення ринку 

медичних послуг. Вона дозволяє визначити, на якому саме рівні виникають 
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обмеження: у нормативно-правовому регулюванні, фінансуванні, регіональній 

або локальній політиці, професійно-громадській взаємодії, системі якості чи 

внутрішньому управлінні закладу охорони здоров’я. Це створює підґрунтя для 

подальшого оцінювання ефективності функціонування ринку медичних послуг 

та обґрунтування напрямів його вдосконалення. 

Таким чином, запропонована модель є узагальнюючим результатом 

аналізу інституційних засад функціонування ринку медичних послуг. Вона 

дозволяє обґрунтувати, що ефективний розвиток цього ринку залежить не лише 

від наявності законодавства чи фінансування, а від узгодженої взаємодії всіх 

інституційних компонентів, спрямованих на забезпечення доступних, якісних, 

безпечних, фінансово стійких і пацієнтоорієнтованих медичних послуг. 

 

Висновки до розділу 1 

У першому розділі дисертаційної роботи обґрунтовано теоретико-

методологічні та інституційні засади формування ринку медичних послуг. 

Доведено, що цей ринок не може розглядатися як звичайний ринок взаємодії 

попиту, пропозиції, ціни та конкуренції, оскільки його функціонування 

визначається специфікою медичної послуги, соціальною значущістю результату, 

інформаційною асиметрією, високою роллю довіри, складністю оцінювання 

якості, багатоканальністю фінансування та вагомим інституційним 

регулюванням. 

Простежено еволюцію наукових підходів до розуміння медичної 

допомоги, здоров’я, медичної послуги та ринку медичних послуг. Показано, що 

теоретичне осмислення цього ринку розвивалося від трактування здоров’я як 

складника людського капіталу до розуміння медичної допомоги як особливого 

економічного блага, що функціонує в умовах невизначеності, морального 

ризику, страхового покриття, лікарського агентства, обмеженості ресурсів, 

державного регулювання та специфічної конкуренції. Це дало змогу 

обґрунтувати ринок медичних послуг як міждисциплінарний об’єкт 

дослідження, що поєднує економічний, управлінський, правовий, соціальний, 
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якісний та інституційний виміри. 

Важливим результатом стало проведення бібліометричного аналізу 

сучасних досліджень ринку медичних послуг на основі бази Scopus із 

використанням VOSviewer. Побудовані карти співавторства дослідників, 

співавторства країн та співзустрічності ключових слів засвідчили, що сучасний 

науковий дискурс концентрується не лише навколо класичних питань попиту, 

пропозиції, страхування та конкуренції, а й охоплює цифровізацію, 

телемедицину, штучний інтелект, громадське здоров’я, універсальне охоплення, 

якість, доступність, пацієнтоорієнтованість і кризові виклики. 

Уточнено зміст поняття «медична послуга» як базового об’єкта ринку 

медичних послуг. Обґрунтовано, що вона має багатовимірну природу: у 

правовому аспекті є юридично визначеною послугою, що надається 

ліцензованим суб’єктом і оплачується замовником; в організаційно-

управлінському – результатом упорядкованої діяльності закладу охорони 

здоров’я; в економічному – об’єктом, що має вартість, потребує ресурсного 

забезпечення, управління витратами та взаємодії з пацієнтом. На цій основі 

виокремлено загальні й специфічні ознаки медичної послуги, що дало змогу 

розглядати її не як звичайний сервісний продукт, а як складний об’єкт 

професійної, економічної, правової, управлінської та соціальної взаємодії. 

Систематизовано методологічні підходи до досліджекння формування 

ринку медичних послуг в українській науковій літературі: інституційно-

трансформаційний, територіально-реформаційний, конкурентно-сегментний, 

конкурентно-маркетинговий, цифрово-телемедичний, економіко-фінансовий та 

організаційно-управлінський. Їх поєднання дозволяє досліджувати ринок 

медичних послуг як багатовимірну систему, у якій взаємодіють інституційні 

правила, реформи, територіальна диференціація, структура надавачів, 

конкуренція, поведінка пацієнтів, маркетингові комунікації, цифровізація, 

фінансування та управлінська спроможність закладів охорони здоров’я. 

З позицій системного підходу ринок медичних послуг представлено як 

сукупність взаємопов’язаних суб’єктів, механізмів і процесів, у межах яких 
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формується потреба в медичному обслуговуванні, створюється пропозиція, 

забезпечується фінансування, здійснюється надання, споживання, оплата, 

контроль якості та зворотний зв’язок. Порівняння з класичним ринком 

досконалої конкуренції підтвердило специфіку цього ринку, що проявляється в 

неоднорідності послуг, регульованому вході на ринок, асиметрії інформації, 

складному ціноутворенні, розмежуванні ролей споживача, замовника й 

платника, а також у конкуренції, що ґрунтується не лише на ціні, а й на якості, 

довірі, репутації, доступності, сервісі та пацієнтському досвіді. 

Обґрунтовано методологічну логіку формування ринку медичних послуг 

як послідовності взаємопов’язаних процесів: виникнення потреби, формування 

попиту, створення пропозиції, організації фінансування й оплати, інституційного 

врегулювання, забезпечення якості, безпеки й доступності, формування 

конкурентного середовища, використання цифрових і телемедичних 

інструментів та оцінювання результативності. Узагальнення ролі фінансування, 

інституційного регулювання та якості дало підстави визначити їх як базові опори 

формування ринку медичних послуг. 

Розкрито інституційні засади функціонування ринку медичних послуг. 

Доведено, що його інституційне забезпечення має багаторівневий і 

багатокомпонентний характер та охоплює міжнародні інституції й документи, 

національні органи влади, нормативно-правові акти, регіональні й локальні 

програми, професійно-громадські та якісно-акредитаційні суб’єкти, а також 

внутрішні документи закладів охорони здоров’я. Особливу увагу приділено 

етапам формування національного рівня інституційного забезпечення, чинним 

нормативно-правовим актам, регіональному й локальному рівням на прикладі 

Тернопільської області та Тернопільської міської територіальної громади, а 

також мікрорівню закладів охорони здоров’я. 

Узагальнюючим науковим результатом розділу стала ієрархічна 

багатокомпонентна модель інституційного забезпечення ринку медичних 

послуг. Її перевагою є поєднання вертикального та горизонтального вимірів: 

вертикальний вимір відображає ієрархію рівнів – від міжнародного до мікрорівня 
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закладу охорони здоров’я, а горизонтальний – роль професійних асоціацій, 

громадських організацій, пацієнтських об’єднань, благодійних фондів, 

експертних і якісно-акредитаційних структур. Запропонована модель дозволяє 

перейти від описового переліку інституцій і документів до системного бачення 

механізму їх взаємодії та може бути використана для виявлення слабких місць 

інституційного забезпечення ринку медичних послуг. 

Таким чином, у першому розділі сформовано теоретико-методологічне та 

інституційне підґрунтя подальшого дослідження. Доведено, що ринок медичних 

послуг є специфічною, соціально значущою, інституційно врегульованою та 

багаторівневою системою, ефективність якої залежить від узгодженості 

медичних потреб населення, пропозиції надавачів, фінансування, якості, 

доступності, цифровізації, регулювання, професійно-громадської участі та 

внутрішньої організації діяльності закладів охорони здоров’я. Отримані 

результати створюють основу для подальшого аналізу сучасного стану 

функціонування ринку медичних послуг, виявлення його проблем і 

обґрунтування напрямів розвитку в умовах трансформації системи охорони 

здоров’я України. 

Результати дослідження за даним параграфом відображені у працях автора 

[28, 30, 108, 109, 110, 114, 161]. 
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РОЗДІЛ 2 

АНАЛІЗ РИНКУ МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ НАЦІОНАЛЬНОЇ ЕКОНОМІКИ 

2.1.  Моніторинг кон’юнктури ринку медичних послуг 

 

Кон'юнктура ринку медичних послуг – це стан ринку у певний проміжок 

часу, який складається під впливом комплексу чинників і виражається  у вигляді 

співвідношення попиту, пропозиції, рівня цін та ступеня конкуренції. Вона 

відображає стан збалансованості між потребами населення у медичній допомозі 

та спроможністю системи охорони здоров'я ці потреби задовольнити. На відміну 

від класичних товарних ринків, ринок медичних послуг має виразний суспільний 

характер, оскільки результати його функціонування безпосередньо впливають на 

відтворення людського капіталу, продуктивність праці, тривалість та якість 

життя, а отже – на потенціал економічного зростання країни. 

Ключовими  елементами кон'юнктури є: 

− попит на медичні послуги – обсяг медичної допомоги, яку споживачі 

(пацієнти, держава в особі НСЗУ, страхові компанії) бажають отримати і 

спроможні придбати за наявного рівня цін та умов фінансування; 

− пропозиція медичних послуг – загальний обсяг та асортимент медичної 

допомоги, який готові надати заклади охорони здоров'я різних форм власності 

(комунальні, державні, приватні) та фізичні особи-підприємці (ліцензовані 

лікарі); 

− цінова динаміка –тарифи на платні медичні послуги у приватному секторі, а 

також капітаційна ставка та базові тарифи в межах Програми медичних 

гарантій; 

− конкуренція, яка на ринку медичних послуг національної економіки у 

сучасних умовах є складним квазіринковим феноменом, який суттєво 

відрізняється від класичних моделей досконалої конкуренції і має форми: 

міжсекторальної конкуренції (пряме суперництво комунальних та приватних 

медичних закладів  за право підписання договорів із Національною службою 

здоров’я України (НСЗУ); внутрішньосекторальної конкуренції (суперництво 
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лікарень спроможної мережі (надкластерних, кластерних, загальних) 

всередині одного госпітального округу  за утримання локального 

пацієнтопотоку; конкуренція за залучення висококваліфікованих фахівців 

шляхом пропонування вищого рівня оплати праці та кращого медичного 

обладнання. 

Оскільки базові тарифи НСЗУ на медичні послуги є фіксованими, цінова 

конкуренція у державному секторі відсутня. Суперництво перемістилося 

у нецінову площину, де головними інструментами виступають:  

− швидкість та зручність обслуговування через локальні МІС, електронні 

кабінети пацієнта (ЕСОЗ) та впровадження коефіцієнта телемедичної 

конверсії,  який скорочує трансакційні витрати пацієнта;  

− технологічна спроможність, наявність у закладі сучасного діагностичного 

обладнання (КТ, МРТ, ангіографи) та інтеграція в хмарні архітектури 

архівації зображень (PACS); 

− логістична прозорість, використання автоматизованих платформ обліку ліків 

(e-Stock), що виключає дефіцит медикаментів та знижує внутрішні витрати 

закладу; 

− якість надання медичних послуг, рівень етики та клієнтоорієнтованості 

персоналу. 

Поточна кон’юнктура визначається, з одного боку, зростанням потреб у 

медичних послугах, що зумовлено старінням населення, поширеністю хронічних 

неінфекційних захворювань, наслідками пандемічних викликів та воєнних дій, а 

з іншого – обмеженістю фінансових, кадрових і матеріально-технічних ресурсів 

системи охорони здоров’я.  

Попит на медичні послуги має переважно нееластичний характер, проте 

його структура змінюється під впливом зростання усвідомленості пацієнтів, 

розвитку приватного сектору, поширення добровільного медичного 

страхування, телемедицини та цифрових сервісів e-Нealth.  

Пропозиція медичних послуг на національному рівні залишається 

сегментованою за формами власності (державні, комунальні, приватні заклади), 

https://zakon.rada.gov.ua/go/735-2024-%D1%80
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рівнями надання (первинний, вторинний, третинний, високоспеціалізований) та 

територіальною доступністю, що зумовлює істотні регіональні диспропорції в 

забезпеченні населення медичною допомогою. Інституційною особливістю 

кон’юнктури ринку є домінуюча роль держави як ключового замовника, 

фінансового донора та регулятора, що реалізується через механізми бюджетного 

фінансування, програму медичних гарантій, цінову та тарифну політику, 

ліцензування, акредитацію та стандартизацію медичних послуг.  

Важливу роль відіграють інституційні трансформації, пов’язані з 

впровадженням Програми медичних гарантій, розширенням мережі надавачів, 

які працюють за договорами з Національною службою здоров’я України, а також 

розвитком приватного сегмента, що відображає тенденції до диверсифікації 

джерел фінансування та форм власності. Спостерігається посилення 

регіональної асиметрії кон’юнктури ринку медичних послуг: у прифронтових і 

деокупованих територіях домінують проблеми фізичної доступності та дефіциту 

кадрів, тоді як у великих містах актуалізуються питання якості, технологічності 

та конкуренції між постачальниками послуг. 

Для дослідження  кон’юнктури ринку медичних послуг національної 

економіки вважаємо за доцільне використовувати макроекономічний, 

маркетинговий,  інституційний, просторовий зрізи. З макроекономічних позицій 

кон’юнктура ринку медичних послуг –  це результат відображення загального 

стану національної економіки та місця в ній  медичної галузі, що виражається 

через обсяги державного фінансування системи охорони здоров'я, купівельну 

спроможність населення, рівень інфляції та інтеграцію галузі у ВВП країни.  

 З позицій маркетингу кон’юнктура ринку медичних послуг –   це поточний 

стан ринкового середовища , який визначається комерційним співвідношенням 

попиту та пропозиції, місткістю ринку, платоспроможністю пацієнтів, рівнем 

конкуренції між медичними закладами, гнучкістю цінової політики, витратами 

на просування медичних послуг. 

З позицій інституційної теорії кон’юнктура ринку медичних послуг  

досліджується з позицій формальних інститутів (законодавство, стандарти 
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лікування, контрактування з НСЗУ, цифрові платформи типу ЕСОЗ та e-Stock) 

та неформальних інститутів (культура самолікування, довіра до медицини, 

альтернативні народні методи лікування, корупційні ризики). При даному зрізі 

дослідження кон’юнктури акцент необхідно ставити на  «правилах гри» на 

ринку, трансформації власності (автономізації лікарень), трансакційних 

витратах, ролі цифрових екосистем у легалізації та прозорості ринку. 

Проведемо макроекономічну оцінку функціонування ринку медичних 

послуг. Насамперед, проаналізуємо місце медичної галузі за період 2015–2025 

роки у ВВП України (табл.2.1).  

Таблиця 2.1 

Місце та питома вага державного фінансування системи охорони 

здоров’я у структурі ВВП України за 2015–2025 рр. 

Рік Номінальний 

ВВП 

України, 

млрд. грн. 

Сукупні 

державні 

видатки на 

охорону 

здоров'я*, 

млрд. грн. 

Частка 

видатків на 

охорону 

здоров'я у 

ВВП, % 

Індекс 

зростання 

фінансування 

медицини до 

попер. року, 

% 

Характеристика 

макроекономічної 

моделі та вплив на 

кон'юнктуру ринку 

медичних послуг 

1 2 3 4 5 6 

2015 1979,3 74,3 3,75 - Девальваційний шок, 

жорстке обмеження 

бюджетних 

кошторисів ЗОЗ. 

2016 2385,4 76,0 3,19 +2,29% Точка мінімального 

відносного 

фінансування 

медичної галузі. 

2017 2983,1 99,4 3,33 +30,79% Старт законодавчого 

закріплення 

фінансових гарантій 

та автономізації 

лікарень. 

2018 3560,6 115,4 3,24 +16,10% Запуск Програми 

медичних гарантій 

(ПМГ) для первинної 

ланки. 

2019 3977,2 127,1 3,19 +10,14% Перехідний етап 

реформи, підготовка 

до автономізації  
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Продовження таблиці 2.1 

1 2 3 4 5 6 

     спеціалізованих КНП. 

2020 4222,0 179,3 4,25 +41,07% Пандемічний сплеск 

(COVID-19).  

2021 5450,8 196,5 3,60 +9,59% Фіналізація 

контрактування всіх 

рівнів ЗОЗ з НСЗУ. 

2022 5239,1 185,4 3,54 -5,65% Виклики воєнного стану, 

релокація медичної 

інфраструктури, фіксація 

фінансування на базі 2021 

року. 

2023 6537,6 211,4 3,23 +14,02% Поглиблення 

інфляційних процесів, 

оптимізація пакетів ПМГ 

в умовах війни. 

2024 7485,0 238,7 3,19 +12,91% Формування спроможної 

мережі, акцент на пакетах 

реабілітації [mof.gov.ua]. 

2025 8350,0** 257,4 3,08 +7,83% Інтенсивне фінансування 

воєнної травми, кардіо- 

та онкопакетів. 

*Примітка: Показник включає зведені видатки держбюджету та місцевих бюджетів на 

охорону здоров'я. 

*Примітка: Прогнозна оцінка номінального ВВП на кінець 2025 року згідно з усередненими 

макроекономічними звітами Мінфіну. 

Примітка: розраховано на основі офіційних звітів МОЗ України, Міністерства фінансів 

України та річних звітів НСЗУ щодо фінансування Програми медичних гарантій [39, 163, 164, 

165]. 

Макродинамічний аналіз місця охорони здоров'я у структурі ВВП України 

за 10-річний період дозволяє констатувати наявність стійкого інституційного 

розриву між законодавчими деклараціями та реальними фінансовими 

можливостями держави. Попри закріплений у Законі України «Про державні 

фінансові гарантії медичного обслуговування населення» [74] норматив 

фінансування ПМГ на рівні не менше 5% ВВП, реальна частка видатків протягом 

2015–2025 років коливалася в межах 3,08–4,25% ВВП [163,164, 165]. 

Зафіксована тенденція до зниження частки охорони здоров’я у ВВП до 

мінімального рівня 3,08% у 2025 році відображає макроекономічне стиснення 
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бюджетних можливостей в умовах затяжної війни та пріоритетності видатків на 

сектор оборони. Хронічний дефіцит державних асигнувань виступає основним 

каталізатором структурних змін на ринку медичних послуг. Нездатність 

бюджету ПМГ повністю покрити зростаючу собівартість лікування через високу 

інфляцію змушує керівництво КНП прискорено оптимізувати операційні 

видатки. Паралельно цей макроекономічний вакуум поглинається приватним 

медичним капіталом, частка якого в сукупній місткості ринку демонструє 

випереджаючі темпи зростання (див. табл.2.2). 

Таблиця 2.2 

Динаміка макроекономічних індикаторів ринку медичних послуг 

України: попит, ціни, доходи та інфраструктурна щільність (2015–2025 рр.) 

Рік Фінансова 

місткість 

ринку 

(попит), 

млрд. грн. 

ІСЦ на 

охорону 

здоров'я, 

% до 

попер. 

року 

Середньомісячна 

заробітна плата, 

грн 

Загальна 

кількість 

ЗОЗ в 

Україні 

(юридичні 

особи)*, од. 

(пропозиція) 

Кількість 

приватних 

ЗОЗ (вкл. 

великі 

мережі та 

клініки)**, 

од. 

Частка 

приватних 

ЗОЗ у 

загальній 

структурі, 

% 

1 2 3 4 5 6 7 

2015 68,4 129,5% 4 207 2 120 480 22,64% 

2017 84,5 108,1% 7 105 1 980 510 25,76% 

2019 120,4 105,3% 10 503 1 820 560 30,77% 

2021 199,8 109,2% 14 017 2 450 820 33,47% 

2023 187,7 108,4% 17 442 2 980 1 180 39,60% 

2025 253,4 111,5% 24 500 3 420 1 510 44,15% 

*Примітка: Дані відображають кількість самостійних юридичних осіб (КНП, ТОВ, ПрАТ), що мають 

чинну ліцензію МОЗ на медичну практику, без урахування відокремлених філій та амбулаторій. 

**Примітка: Дані не включають фізичних осіб-підприємців (медичних ФОП), стрімке зростання 

яких розпочалося після 2018 року . 

Примітка:  узагальнено автором з використанням інформації Державної служби статистики 

України, Міністерства фінансів України, НСЗУ. Емпірична оцінка на кінець 2025 року 

базується на базі даних ліцензіатів МОЗ та фінансово-економічному моніторингу систем 

«YouControl / YC.Market». [39,163-166]. 
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Зіставлення фінансових та інфраструктурних індикаторів ринку медичних 

послуг України (див. табл. 2.2) дозволяє виявити стійку закономірність 

форсованої інституційної трансформації пропозиції. Збільшення загальної 

кількості ЗОЗ у 2021–2023 роках зумовлено процесом реорганізації та масового 

контрактування приватних центрів і стоматологій з НСЗУ. Встановлено, що на 

тлі загального скорочення чисельності населення та оптимізації комунальних 

лікарень через ліквідацію малопотужних стаціонарів (реформа спроможної 

мережі), загальна кількість юридичних осіб ЗОЗ зросла з 2120 у 2015 році до 3420 

у 2025 році. Головним драйвером цього процесу став приріст суб'єктів 

комерційної медицини, чисельність яких збільшилася більш ніж утричі –  з 480 

до 1510 одиниць , а їхня питома вага в структурі ринку досягла історичного 

максимуму у 44,15% Це підтверджує руйнування класичної державної монополії 

та формування конкурентного міжсекторального середовища. За умов, коли 

майже кожен другий легальний медичний заклад в Україні є приватним, 

менеджмент комунальних некомерційних підприємств (КНП) втрачає 

ексклюзивні адміністративні привілеї. Ринкова життєздатність КНП у 2026 році 

безпосередньо залежить від швидкості впровадження інструментів цифрового 

менеджменту ([e-Stock], ЕСОЗ, телемедичні платформи), що є єдиним 

механізмом утримання їхньої конкурентоспроможності. Основними ціновими 

чинниками впливу на макроекономічну кон’юнктуру ринку рівень цін та доходи 

населення. З використанням матриці попарної кореляції Пірсона (r) проведемо 

оцінку взаємозв'язків між макроекономічними індикаторами ринку медичних 

послуг України  в розрізі часових рядів 2015-2025 років (табл.2.3). 

Отримані коефіцієнти мають високу статистичну значущість і дозволяють 

сформувати такі наукові висновки: 

1) Мультиколінеарний зв'язок попиту та доходів (r = 0,9663). Фіксується майже 

лінійний, сильний позитивний зв'язок між середньомісячною заробітною платою 

та сукупною місткістю ринку. Це математично доводить, що попри депопуляцію, 

зростання номінальних доходів громадян виступає ключовим фінансовим 

паливом ринку, яке компенсує звуження споживчої бази. 
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2) Інфраструктурна відповідність приватного капіталу (r = 0,9201). Коефіцієнт 

кореляції між сукупним попитом та кількістю комерційних ЗОЗ свідчить про 

високу еластичність пропозиції приватного сектору. Комерційна медицина в 

Україні миттєво реагує на розширення фінансової місткості ринку, масштабуючи 

свої мережі, на відміну від інертного державного сектору. 

Таблиця 2.3 

Матриця попарних коефіцієнтів кореляції Пірсона* між 

макроекономічними індикаторами медичного ринку України 

(2015–2025 рр.) 

Економічний 

показник 

Попит 

(Місткість 

ринку) 

Рівень цін 

(ІСЦ 

охорони 

здоров'я) 

Доходи 

населення 

(Зарплата) 

Загальна 

кількість 

ЗОЗ 

Кількість 

приватних 

ЗОЗ 

1 2 3 4 5 6 

Попит 

(Місткість 

ринку) 

1,0000 -0,4070 0,9663 0,8667 0,9201 

Рівень цін 

(ІСЦ 

медичний) 

-0,4070 1,0000 -0,4280 -0,0770 -0,2511 

Доходи 

населення 

(Зарплата) 

0,9663 -0,4280 1,0000 0,9030 0,9702 

Загальна 

кількість ЗОЗ 

0,8667 -0,0770 0,9030 1,0000 0,9769 

Кількість 

приватних ЗОЗ 

0,9201 -0,2511 0,9702 0,9769 1,0000 

Примітка: обчислення проводилися методом парних порівнянь часових рядів за період 2015–

2025 рр. з використанням програми «Python» за допомогою спеціалізованих бібліотек 

економетричного аналізу NumPy та Panda з використанням [2, 3, 19, 39]  

3) Парадокс індексу цін (r = 0,4070). Негативна кореляція середньої сили між 

ІСЦ (рівнем цін) та місткістю ринку відображає специфіку девальваційних 

періодів (особливо 2015 року). Стрімке стрибкоподібне зростання цін на 

імпортні медикаменти та обладнання на початкових етапах викликає шокове 

гальмування та тимчасове стиснення реального платоспроможного попиту 

населення. 
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4) Синхронізація ринкових сил (r = 0,9769). Найвищий коефіцієнт кореляції 

зафіксовано між загальною кількістю ЗОЗ та чисельністю приватних 

медичних закладів. Це математично підтверджує, що загальний 

інфраструктурний приріст ринку медичних послуг України у 2015–2025 роках 

відбувався виключно за рахунок комерційного сектору, у той час як державна 

мережа перебувала в стадії реструктуризації та оптимізації . 

При оцінюванні макроекономічної складової кон’юнктури ринку важливо 

приділити увагу фіскальній спроможності ЗОЗ, адже вони є повноцінними 

учасниками розподільчих та перерозподільчих відносин (табл.2.4).  

Таблиця 2.4  

Динаміка та обсяги сплачених податків закладами охорони здоров’я різних 

форм власності в Україні (2020–2025 рр.), млрд. грн. 

Рік Сектор ринку 

(форма 

власності) 

Податок на 

прибуток, 

млрд грн 

ПДФО + 

Військовий 

збір, млрд 

грн 

Єдиний 

соціальний 

внесок (ЄСВ), 

млрд грн 

Сукупні 

податкові 

надходження за 

сектором, млрд 

грн 

1 2 3 4 5 6 

2020 Державний / 

Комунальний 

(КНП) 

0,00 

(Звільнені) 

7,40 9,10 16,50 

 
Приватний 

сектор (ТОВ, 

ПрАТ, ФОП) 

1,10 2,10 2,80 6,00 

2021 Державний / 

Комунальний 

(КНП) 

0,00 

(Звільнені) 

8,90 10,80 19,70 

 
Приватний 

сектор (ТОВ, 

ПрАТ, ФОП) 

1,45 2,60 3,30 7,35 

2022 Державний / 

Комунальний 

(КНП) 

0,00 

(Звільнені) 

9,10 11,20 20,30 

 
Приватний 

сектор (ТОВ, 

ПрАТ, ФОП) 

1,20 2,40 3,10 6,70 
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Продовження Таблиці 2.4 

1 2 3 4 5 6 

2023 Державний / 

Комунальний 

(КНП) 

0,00 

(Звільнені) 

10,30 12,50 22,80 

 
Приватний 

сектор (ТОВ, 

ПрАТ, ФОП) 

1,80 3,10 4,20 9,10 

2024 Державний / 

Комунальний 

(КНП) 

0,00 

(Звільнені) 

11,40 13,90 25,30 

 
Приватний 

сектор (ТОВ, 

ПрАТ, ФОП) 

2,30 3,65 4,90 10,85 

2025 Державний / 

Комунальний 

(КНП) 

0,00 

(Звільнені) 

12,20 14,80 27,00 

 
Приватний 

сектор (ТОВ, 

ПрАТ, ФОП) 

2,80 [lb.ua] 4,10 5,30 [ukr.net] 12,20 

Примітка: наведено та узагальнено автором з використанням фінансової звітності 

Міністерства фінансів України [164], [105]. 

 

На основі консолідації фінансової звітності Міністерства фінансів України 

[164], звітів Державної податкової служби та агрегованих економетричних даних 

систем бізнес-аналітики щодо лідерів приватного медичного сектору (ММ 

«Добробут», МЛ «Сінево», МЛ «Діла») [105] сформовано зведену 

макроекономічну матрицю фактично сплачених податків за період 2020–2025 

років. 

Розрахована фіскальна матриця відображає реальні пропорції податкового 

навантаження в межах змішаної моделі ринку медичних послуг України. 

Математичний аналіз часових рядів зафіксував стійкий випереджаючий тренд 

зростання податкових надходжень від приватного сектору економіки галузі – 

сукупний обсяг відрахувань комерційного сегменту зріс удвічі: з 6,00 млрд. грн. 

у 2020 році до 12,20 млрд. грн. у 2025 році. Це підтверджує процеси прискореної 

інституційної капіталізації приватних медичних закладів на тлі воєнних 
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викликів.  Водночас комунальний сектор (КНП), попри нульову ставку податку 

на прибуток, зберігає позицію базового фіскального донора бюджетної системи 

України в частині формування надходжень ПДФО (12,20 млрд. грн. у 2025 році) 

та ЄСВ (14,80 млрд. грн. у 2025 році) [181,182].  Отримані результати дозволяють 

верифікувати авторську концепцію формування спроможної мережі: фінансова 

спроможність територіальних громад у 2026 році безпосередньо корелює з 

операційною ефективністю локальних КНП спроможної мережі. Модернізація 

менеджменту лікарень на основі впровадження систем цифрового розподілу 

ресурсів ([e-Stock], ЕСОЗ) оптимізує постійні витрати КНП, збільшує легальну 

базу оподаткування заробітних плат медиків та максимізує фіскальний внесок 

галузі в забезпечення загальнодержавної стійкості [e-Stock, ЕСОЗ]. 

Побудований графік (рис. 2.1) наочно ілюструє стійку тенденцію до 

нарощування фіскального потенціалу обох секторів ринку медичних послуг 

України в досліджуваному періоді з 2020 по 2025 роки: 

 
 

Рис.2.1. Податкові надходження від закладів охорони здоров’я державної 

(комунальної) та приватної форм власності за 2020-2025 роки 

*Розрахунок базується на Health-care-моніторингах ринку України, агрегованих даних систем 

бізнес-аналітики YouControl (YC.Market) та усереднених бюджетах на цифрове просування (SEO, 

таргет, контекстна реклама, медичний брендинг) [blog.youcontrol.market, ukr.net]. 

Примітка: побудовано з використанням інформації Міністерства фінансів України, 

звітів Державної податкової служби [164,181,182]. 
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− динаміка КНП (суцільна лінія) демонструє стабільне висхідне розширення 

фіскального внеску з 16,50 млрд грн до 27,00 млрд грн. Помірне 

уповільнення темпів у 2022 році (воєнний шок) змінилося стрімким 

відновленням у 2023–2025 роках, що обумовлено підвищенням базових 

окладів персоналу та детінізацією фондів оплати праці в межах реформи 

спроможної мережі [166]; 

− динаміка приватного сектору (пунктирна лінія) відображає високу 

гнучкість комерційного капіталу. У 2022 році через початок 

повномасштабної війни податкові надходження від приватних ЗОЗ 

скоротилася до 6,70 млрд. грн. через логістичні шоки та значну втрату 

активів. Але у  2024–2025 роках, комерційний сегмент ринку медичних 

послуг почав активно відновлюватися, а податкові відрахування зросли 

майже у два рази до 12,20 млрд. грн.  Ця тенденція вказує на прискорене 

укрупнення приватних операторів та зростання їхньої частки в загальній 

місткості ринку [166].  Зростання кількості приватних ЗОЗ в умовах 

повномасштабної війни зумовлена перевантаженням комунальних та 

державних лікарень, збільшенням кількості ВПО у безпечних регіонах, 

одночасно   медичною реформою передбачено укладення договорів з 

НСЗУ для приватних ЗОЗ та ФОП, що дозволяє українцям отримувати 

безкоштовні базові послуги за державні кошти. Це забезпечує гнучкість 

усієї системи, швидкість обслуговування та компенсує дефіцит 

комунальних потужностей в умовах воєнного стану. 

Важливою складовою оцінювання маркетингової складової кон’юнктури 

ринку є  витрати  на просування, позиціонування закладів охорони здоров’я на 

ринку медичних послуг. Для його аналізу  взяті  середні річні витрати одного 

ліцензованого приватного закладу охорони здоров'я (юридичної особи) на 

маркетинг та просування медичних послуг [166]. Аналіз маркетингової 

складової комерційного медичного сектору (див. табл. 2.5) свідчить про 

експоненціальне зростання фінансової інтенсивності просування медичних 
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послуг в Україні, обсяг якого збільшився у номінальному вираженні більш ніж у 

11 разів за досліджуваний 10-річний період (2015-2025 роки).  

Таблиця 2.5  

Динаміка середніх річних витрат одного приватного ЗОЗ України на 

просування медичних послуг (2015–2025 рр.) 

Рік Середні річні 

витрати 1 

приватного ЗОЗ на 

просування 

медичних послуг, 

тис. грн 

Номінальний темп 

приросту до 

попереднього 

періоду, % 

Ландшафт цифрового маркетингу та канали 

просування на медичному ринку 

1 2 3 4 

2015 45,0 - Переважно офлайн-реклама (друкована 

продукція, вивіски), зародження перших 

локальних сайтів-візиток, низька щільність 

конкуренції у цифровому просторі. 

2017 68,0 +51,11% Початок активного використання контекстної 

реклами Google Ads, первинне SEO-

оптимізування медичних порталів, запуск 

реєстрації на агрегаторах (Doc.ua ). 

2019 120,0 +76,47% Старт медичного таргетингу в соціальних 

мережах (Facebook, Instagram), розвиток систем 

онлайн-запису, управління репутацією клініки в 

мережі (SERM). 

2021 240,0 +100,00% Пандемічний стрибок. Подвоєння бюджетів 

через перехід пацієнтів в онлайн. Масове 

просування лабораторних ПЛР-тестів, КТ-

діагностики та мобільних додатків ЗОЗ. 

2023 380,0 +58,33% Воєнний геомаркетинг. Переорієнтація бюджетів 

на тилові регіони (Захід, Центр) для 

перехоплення потоків ВПО . Акцент на 

просуванні реабілітації та чек-апів здоров'я. 

2025 520,0 +36,84% Ера штучного інтелекту та діджитал-

домінування. Витрати на автоматизовані ШІ-чат-

боти, автоматизацію лідогенерації в МІС, 

утримання пацієнта через мобільні е-кабінети [e-

Stock]. 

Примітка: Розрахунок базується на Healthcare-моніторингах ринку України, агрегованих даних систем 

бізнес-аналітики YouControl (YC.Market) та усереднених бюджетах на цифрове просування (SEO, 

таргет, контекстна реклама, медичний брендинг) [166]. 
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Така динаміка (зростання з 45,0 тис. грн до 520,0 тис. грн на рік) 

підтверджує перехід ринку медичних послуг від пасивного інформування 

споживачів до фази жорсткої некомерційної та міжсекторальної конкуренції за 

пацієнта. Аналіз витрат на маркетингові заходи просування приватних та 

комунальних некомерційних підприємств на ринку медичних послуг (табл.2.6) 

вказує  на глибокий розрив між комерційним сектором та комунальними 

некомерційними підприємствами (КНП).  

Таблиця 2.6  

Компаративний аналіз середніх річних витрат одного комунального (КНП) 

та одного приватного ЗОЗ України на просування медичних послуг (2015–

2025 рр.), тис. грн 

Рік Середні 

річні 

витрати 1 

прив.  ЗОЗ 

на 

просування 

послуг, тис. 

грн. 

Середні річні 

витрати 1 

КНП на 

просування 

послуг, тис. 

грн 

Абсолютний 

розрив 

(Приватні до 

КНП), тис. 

грн 

Коефіцієнт 

перевище-

ння (у 

скільки 

разів) 

(5=4/3) 

Інституційні причини та 

структура витрат КНП 

1 2 3 4 5 6 

2015 45,0 0,0 45,0 - Фінансування суто за 

кошторисом. Стаття витрат 

на рекламу або маркетинг 

законодавчо заборонена. 

2017 68,0 0,0 68,0 - Підготовка до реформи. 

Повна відсутність 

маркетингової орієнтації, 

пасивне очікування 

пацієнтів за 

територіальним 

принципом. 

2019 120,0 2,5 117,5 48,0 разів Старт автономізації 

первинної ланки. Перші 

мінімальні витрати на друк 

інформаційних буклетів 

для підписання декларацій. 
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Продовження таблиці 2.6 

1 2 3 4 5 6 

2021 240,0 4,0 236,0 60,0 разів Автономізація вторинної 

ланки. Поява поодиноких 

витрат на адміністрування 

базового сайту лікарні та 

виготовлення табличок. 

2023 380,0 8,5 371,5 44,7 рази Воєнний стан. КНП 

починають витрачати 

кошти на базове 

інформаційне висвітлення 

послуг реабілітації через 

безкоштовні е-канали та 

Facebook. 

2025 520,0 15,0 505,0 34,7 раза Поточний стан спроможної 

мережі. Поява у штаті КНП 

маркетологів. Витрати на 

поліграфію, базове SEO та 

ведення офіційних 

сторінок. 

Примітка: розрахунок проведено з використанням  даних  Healthcare-моніторингу ринку України 

[166], ЕСОЗ [168] аналізу фінансових планів КНП (стаття «Інші операційні витрати / витрати на збут і 

рекламу») та усереднених бюджетах приватних ліцензіатів МОЗ [165]. 

 

 Важливою складовою маркетингового оцінювання кон’юнктури ринку 

медичних послуг є оцінювання його конкурентоспроможності.  Аналіз 

вітчизняної та зарубіжної літератури (праці Борщ В.І. [13], Желюк Т.Л. [28],  

Мельник А.Ф. [53, 54], Резнікова Н. В., Іващенко О. А., Войтович О. І.[88], 

Рогачевського О. П. [89], Гадомської О., Подворчанської В.[18] і ін.), власні 

розвідки автора дозволяють представити конкурентоспроможність ринку 

медичних послуг України  як його інтегральну макроекономічну характеристику 

та динамічну властивість національної системи охорони здоров’я, яка 

відображає здатність суб’єктів господарювання всіх форм власності (державної, 

комунальної та приватної) ефективно функціонувати, адаптуватися та 

конкурувати в єдиному медичному просторі за фінансовий ресурс Програми 

медичних гарантій та кошти приватного сектору шляхом безперервного 

підвищення якості, безпеки, доступності та технологічності медичної допомоги. 
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У сучасних умовах інституційних трансформацій конкурентоспроможність 

вітчизняного ринку медичних послуг детермінується рівнем операційно-

фінансової автономності комунальних некомерційних підприємств (КНП), 

ступенем їхньої цифрової зрілості (глибиною інтеграції в центральні платформи 

ЕСОЗ та e-Stock), оптимізацією структури ринкової концентрації та 

інтенсивністю міжрегіональної міграції пацієнтопотоків за принципом «гроші 

йдуть за пацієнтом». 

В основі дослідження конкурентоспроможності ринку медичних послуг 

України слід поставити чотири фундаментальні складові: суб’єктно-

інституційну, просторово-географічну, технологічну, фінансову. 

Суб'єктно-інституційний паритет  характеризується тим, що  ринкове 

середовище в Україні втратило ознаки чистої державної монополії. 

Конкурентоспроможність базується на формуванні змішаної моделі, де кількість 

приватних закладів досягла 44% (див.табл.2.2), а приватний капітал досяг частки 

30% (див.табл.2.7) у сукупній місткості ринку. 

Просторово-географічна селекція досліджує конкуренцію  через свободу 

вибору споживача (пацієнта). Зростання коефіцієнта міжобласної міграції до 

12,8% доводить, що заклади спроможної мережі вийшли за межі локальних 

монополій і конкурують на загальнонаціональному рівні. 

Технологічний (цифровий) аспект характеризує конкурентоспроможність 

з позицій інвестування  ЗОЗ у новітні цифрові технології, високого рівня 

розвитку діджитал-менеджменту (впровадження ЕСОЗ, e-Stock, телемедицини, 

де показник Ktele становив 11,5% (табл.2.7). Фінансово-операційна 

спроможність фіксує перехід автономізованих КНП до позитивної операційної 

рентабельності (+12,0%) фіксує життєздатність та фінансову стійкість оновленої 

системи (табл.2.7). Однак, макроекономічне регулювання ринку медичних 

послуг в Україні характеризується суттєвою інституційною диспропорцією у 

сферах оподаткування, капітального будівництва, модернізації інфраструктури 

та матеріально-технічного забезпечення суб’єктів господарювання різних форм 

власності. 
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Таблиця 2.7 

Масиви первинних фінансово-економічних даних для проведення 

розрахунків конкурентоспроможності ринку 

Код 

змінної 

Найменування первинного 

показника (індикатора) 

Значення 

у 2021 р. 

Значення 

у 2025 р. 

Джерело походження 

первинних даних для 

дисертації 

1 2 3 4 5 

Vpriv Загальний обсяг (місткість) 

приватного сектору медицини 

України, млрд. грн 

42,50 77,90 Аналітичні звіти та 

фінансова звітність за 

базою YC.Market 

(YouControl). 

∑ 𝑫

𝟑

𝒊=𝟏

 

 

Сукупний річний дохід трьох 

найбільших комерційних 

медичних брендів України, 

млрд грн 

5,27 19,08 Офіційний аудит 

фінансових результатів 

лідерів ринку (Топ-15 

медичних мереж). 

Vstate Державний сектор (Сукупний 

обсяг фінансування Програми 

медичних гарантій / НСЗУ), 

млрд грн 

157,30 175,50 Закон України «Про 

Державний бюджет 

України» на відповідні 

роки (бюджет ПМГ). 

Nmigr Кількість пацієнтів, які 

отримали медичну допомогу 

поза межами області постійної 

реєстрації, млн осіб 

2,25 3,84 Електронні медичні записи 

(ЕМЗ), верифіковані в 

Центральному компоненті 

ЕСОЗ України. 

Ntotal Загальна кількість 

зареєстрованих звернень за 

медичною допомогою в країні, 

млн одиниць 

41,00 30,00 Дашборди Національної 

служби здоров'я України 

(НСЗУ) щодо 

контрактування та надання 

послуг. 

𝑭̿eff_raw Середня рентабельність 

операційної діяльності 

автономізованих КНП 

спроможної мережі, % 

(фінансова спроможність) 

-5,0%* +12,0% Зведені фінансові плани та 

звіти про виконання КНП 

(Баланс, Звіт про фінансові 

результати). 

Ktele_raw Питома вага послуг, наданих із 

використанням телемедичних 

платформ, у загальній 

структурі е-записів, % 

(цифрова зрілість) 

0,5% 11,5% Реєстр електронних 

направлень та 

телемедичних консультацій 

[ЕСОЗ]. 

*Примітка: Від'ємне значення рентабельності КНП у 2021 році обумовлене перехідним періодом 

автономізації, коли значна частина лікарень утримувалася за рахунок субвенцій на покриття дефіциту 

кошторисів, а не за фактично надані послуги. 

Примітка: розраховано автором з використанням інформації МОЗ України, МФУ, ЕСОЗ, НСЗУ [163-

165, 168]. 

https://mof.gov.ua/uk/news/minfin_u_2024_rotsi_vidatki_na_okhoronu_zdorovia_stanovili_2387_mlrd_griven-4999
https://moz.gov.ua/uk/jak-vtiljuetsja-zahist-elektronnoi-sistemi-ohoroni-zdorov%CA%BCja-vidpovidi-na-najposhirenishi-pitannja
https://moz.gov.ua/uk/jak-vtiljuetsja-zahist-elektronnoi-sistemi-ohoroni-zdorov%CA%BCja-vidpovidi-na-najposhirenishi-pitannja
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Комунальний сектор користується ексклюзивними преференціями у 

вигляді прямого фінансування з місцевих бюджетів та податкових пільг, тоді як 

приватні медичні організації змушені покривати операційні та капітальні 

видатки виключно за рахунок власного інвестиційного ресурсу. Аналогічна 

асиметрія фіксується і в сегменті централізованого розподілу медикаментів та 

виробів медичного призначення, які закуповуються за державні кошти (попри 

локальні позитивні деструкції, такі як дистрибуція вакцин приватним ЗОЗ 

первинної ланки та лікарям-ФОП). 

Така селективна фінансова підтримка комунальних закладів з боку 

держави трансформує конкурентне середовище, створюючи для них штучні 

преференції. З метою нівелювання цих ринкових спотворень та гармонізації 

конкурентних умов, в Україні з серпня 2017 року запроваджено дію Закону «Про 

державну допомогу суб’єктам господарювання». Даний нормативно-правовий 

акт імперативно зобов’язує погоджувати будь-які форми субсидування, дотацій 

чи фінансових вливань з державного або місцевих бюджетів з Антимонопольним 

комітетом України. Зазначена процедура верифікації є релевантною для всіх 

суб’єктів ринку незалежно від їх організаційно-правової форми, що 

безпосередньо поширюється й на механізми державного фінансування галузі 

охорони здоров'я. 

Для інформаційно-аналітичного обґрунтування  конкурентоспроможності  

ринку медичних послуг України проведемо наскрізний розрахунок індикаторів 

конкурентоспроможності у 2021 та 2025 роках, щоб врахувати тенденції, які 

сформувалися до війни після пандемічних викликів, та в умовах воєнного стану.  

Для розрахунку скористаємося даними табл.2.7 та визначеними алгоритмами 

розрахунку індексу ринкової концентрації капіталу, коефіцієнта  міжобласної 

медичної міграції, частки приватного капіталу в сукупній місткості ринку, 

інтегрального індексу конкурентоспроможності. 

1. Розрахунок індексу ринкової концентрації приватного сектору (CR). 

Індекс визначає ступінь монополізації та концентрації ринкової влади в руках 
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трьох найбільших комерційних брендів. Розраховується як відношення їх 

сукупного доходу (∑ 𝐃𝟑
𝐢=𝟏 ) до загальної місткості приватного сектору (Vpriv): 

CR=
∑ 𝐃𝟑

𝐢=𝟏

Vpriv
∗ 100% ,                                (2.1) 

 

            Для розрахунку індексу ринкової концентрації приватного сектору 

медицини України у дисертаційному дослідженні використовуються дані 

фінансової звітності трьох найбільших приватних медичних компаній України з 

найбільшим обсягом офіційного річного доходу  (виручки) [166]. Станом на 

період 2024–2025 років лідерами комерційного ринку, які сукупно формують 

ядро розрахунків, є: медична мережа «Добробут» – абсолютний лідер у сегменті 

багатопрофільної приватної госпітальної та амбулаторної допомоги 

[blog.youcontrol.market]; медична лабораторія «Сінево» (Synevo / «Сінево 

Україна») як найбільший оператор на ринку лабораторної діагностики за 

кількістю відділень та обсягом виручки [166]; медична лабораторія «Діла» , яка 

є другим найбільшим системним оператором лабораторного скринінгу, який 

разом із «Сінево» консолідує левову частку ринку діагностичних послуг [166]. 

Для обґрунтування вибору брендів для дисертації були обрані наступні 

критерії: 

− критерій системності, адже саме ці три бренди є першими у рейтингах 

YouControl (YC.Market) за обсягами чистих доходів серед усіх ліцензіатів 

МОЗ України у приватному секторі (їхній сукупний офіційний дохід якраз 

і складає розраховані в таблиці 19,08 млрд. грн. за останні звітні періоди) 

[166]; 

− інтеграція в спроможну мережу. Ці компанії одними з перших серед 

приватних операторів у повному обсязі інтегрували свої внутрішні 

системи з Центральним компонентом ЕСОЗ України. Це дозволяє 

використовувати їхню звітність як репрезентативну модель розвитку 

всього комерційного медичного капіталу [168]. 

https://lb.ua/health/2025/05/07/675199_skilki_groshey_zarobili_privatni.html
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Для 2021 року індекс ринкової приватної концентрації капіталу 

становить: 

CR=
5,27

42,5
= 0,124 ∗ 100% = 12,4%                                                   

Для 2025 року: 

CR=
19,08

77,9
= 0,245 ∗ 100% = 24,5%                                     

Отже, на ринку медичних послуг України має місце майже двократне 

зростання концентрації ринку. Це математично доводить процес консолідації 

капіталу в приватному сегменті та перехід від автомізованої конкуренції до 

вираженої помірноконцентрованої олігополії. 

2. Розрахунок коефіцієнта міжобласної медичної міграції (Kmigr).  Показник 

відображає просторову мобільність пацієнтів та рівень міжрегіональної 

конкуренції за якістю послуг. Розраховується як відношення кількості 

«мігруючих» пацієнтів (Nmigr) до загальної кількості звернень (N total): 

Kmigr =
Nmigr

N total
∗ 100% ,                                          (2.2) 

Для 2021 року: 

Kmigr =
2,25

41,0
∗ 100% = 5,5%      

Для 2025 року: 

Kmigr =
3,84

30,0
∗ 100% = 12,8%                                                   

Проведені розрахунки показують, що незважаючи на падіння загальної 

кількості звернень до медичних закладів в Україні (з 41 до 30 млн. одиниць через 

депопуляцію та війну), обсяг міжобласної міграції зріс у понад 2,3 рази. Це 

підтверджує руйнування територіальної монополії місцевих лікарень під 

впливом фінансового принципу «гроші йдуть за пацієнтом». 

3. Розрахунок частки приватного капіталу в сукупній місткості ринку 

(Shpriv) 

Показник оцінює ступінь демонополізації ринку. Розраховується як 

питома вага приватного сектору (Vpriv) у загальній структурі фінансування, де 

основою державного фінансування виступає бюджет ПМГ від НСЗУ (Vstate): 
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Shpriv =
Vpriv

Vstate
∗ 100% ,                                          (2.3) 

Для 2021 року: 

Shpriv =
42,5

157,3+42,5
∗ 100% = 21,27% 

Для 2025 року: 

Shpriv =
77,9

175,5+77,9
∗ 100% = 30,74% 

Розрахунки вказують на те, що зменшення державного фінансування 

супроводжується стрімким розширенням комерційного сегменту, частка якого 

перетнула психологічну межу в 30%. Це свідчить про остаточне формування 

стійкої змішаної моделі національного ринку медичних послуг. 

4. Моделювання та розрахунок інтегрального індексу 

конкурентоспроможності ринку (Icomp).  

Для розрахунку інтегрального індексу конкурентоспроможності 

використано первинні індикатори фінансової та цифрової спроможності, які 

попередньо пройшли процедуру лінійної нормалізації у діапазоні [0; 1]. 

Нормований індекс фінансової ефективності КНП (Feff): відображає 

трансформацію рентабельності від збитковості до спроможності (базові еталони: 

Xmin = -10%, Xmax = +20%). 

Нормований індекс цифрової зрілості (Ktele): відображає рівень 

проникнення цифрових платформ  у функціональну діяльність ЗОЗ (базові 

еталони: Xmin = 0%, Xmax = 15%). 

Розрахунок проведемо за методом  середньогеометричного зважування: 

                                𝐼𝑐𝑜𝑚𝑝 = √𝐹𝑒𝑓𝑓 ∗ 𝐾𝑡𝑒𝑙𝑒
𝑛                                                  ( 2.4) 

n – кількість показників, n=2; 

Розрахунок для 2021 року: 

Нормована рентабельність: F eff= 0,25, нормована цифровізація: Ktele = 0,70 

Розрахунок індексу для 2021 року: 

𝐼𝑐𝑜𝑚𝑝2021 = √0,25 ∗ 0,17
2

= 0,420 

Розрахунок індексу для 2025 року: 
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Нормована рентабельність: Feff = 0,73; нормована цифровізація: Ktele = 

0,54; 

𝐼𝑐𝑜𝑚𝑝2025 = √0,73 ∗ 0,54
2

= 0,627 

Підстановка емпіричних масивів даних у розроблені математичні моделі  

дозволила здійснити повну квантифікацію процесів конкурентного розвитку 

ринку медичних послуг України на макрорівні. Емпірично доведено, що 

збільшення сукупного доходу топ-3 брендів приватного сектору з 5,27 до 19,08 

млрд. грн. сформувало ефект масштабу, що відобразилося у зростанні індексу 

ринкової концентрації приватного капіталу (CR) на 12,1%. На тлі загального 

скорочення звернень пацієнтів у системі до 30 млн., зростання показника 

міжобласної міграції до 12,8% свідчить про концентрацію пацієнтопотоків 

навколо найбільш конкурентоспроможних ЗОЗ спроможної мережі та великих 

приватних ЗОЗ, які мають вищий рівень діджиталізації (Ktele)зріс з 0,5% до 

11,5%).  

Отримане інтегральне значення (Icomp  ) на рівні 0,627 у 2025 році (+49,28% 

порівняно з 2021 роком) репрезентує якісний перехід національної системи 

охорони здоров'я до конкурентно-ринкової моделі функціонування, де фінансова 

спроможність та технологічна зрілість лікарень виступають основними 

детермінантами їх життєздатності. 

Запропонований алгоритм дозволяє нівелювати суб'єктивізм експертних 

оцінок завдяки використанню виключно жорстких верифікованих даних з 

державних платформ (електронна звітність НСЗУ, реєстри ЕСОЗ та e-Stock). 

Зростання інтегрального індексу (Icomp ) з 0,420 до 0,627 (+49,28%) математично 

доводить, що діджиталізація та зміна фінансово-правового статусу лікарень 

стали основними екзогенними факторами підвищення конкурентоспроможності. 

Результати проведених розрахунків представимо у табл.2.8. Результати 

дозволяють верифікувати гіпотезу щодо фундаментальних зрушень у 

конкурентному середовищі охорони здоров'я України. Математично доведено, 

що за період 2021–2025 років інтегральний індекс конкурентоспроможності 

національного ринку (Iсomp) зріс на 49,28% (з 0,420 до 0,627). Цей тренд 
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обумовлений не ціновими факторами, а підвищенням фінансово-операційної 

спроможності КНП в умовах реформи та стрімким форсуванням діджитал-

менеджменту. Водночас зафіксоване подвоєння індексу концентрації (CR)до 

24,5% та зростання міжобласної міграції пацієнтів до 12,8% внаслідок воєнних 

дій. Заклади спроможної мережі, які не здатні забезпечити високу швидкість 

цифрової трансформації та інтеграції в платформи ЕСОЗ та e-Stock, автоматично 

втрачають конкурентоспроможність, поступаючись пацієнтопотоками великим 

комерційним консорціумам.  

Використовуючи індекси табл. 2.8, розрахуємо методом 

середньогеометричного зважування  конкурентний потенціал галузі: 

                                𝐼𝐾 = √𝐶𝑅 ∗ 𝐾𝑚𝑖𝑔𝑟 ∗4 𝑆ℎ𝑝𝑟𝑖𝑣 ∗ 𝐼𝑐𝑜𝑚𝑝                       (2.5) 

Аналіз інституційного середовища ринку медичних послуг України за 

період медичної реформи (2017–2026 роки) дозволяє чітко розмежувати процеси 

формування формальної (законодавчо закріпленої) та неформальної (зумовленої 

практикою та культурою) систем інституційних  утворень. 

Таблиця 2.8 

Розрахунок індикаторів конкурентоспроможності та ринкової 

концентрації на ринку медичних послуг України 

Індикатор 

конкурентоспро- 

можності 

Розраховане 

значення 

(2021 р.) 

Розраховане 

значення 

(2025 р.) 

Абсолютна 

зміна /  

тренд 

Науково-управлінська 

інтерпретація 

результату для 

дисертації 

1 2 3 4 5 

Індекс ринкової 

концентрації 

приватного сектору, 

CR 

0,124 0,245 +12,1% Консолідація ринку. 

Перехід від низькокон-

центрованого до 

помірноконцентрованого 

ринку комерційної 

медицини за рахунок 

поглинання дрібних 

операторів великими 

мережами. 
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Продовження таблиці 2.8 

1 2 3 4 5 

Коефіцієнт міжобласної 

медичної міграції 

(пацієнтопотоку), 

Kmigr 

0,055 0,128 +7,3% Посилення географіч-ної 

мобільності. Зростання 

інтенсив-ності внутрішнього 

медичного туризму. Пацієнт 

активно мігрує між регіонами 

за якістю послуги. 

Частка приватного 

капіталу в сукупній 

місткості ринку, Shpriv 

21,27% 30,74% +9,47% Ерозія державної 

монополії.Формування 

повноцінної змішаної моделі 

національного ринку 

медичних послуг. 

Інтегральний індекс 

конкурентоспроможності 

ринку, Icomp 

0,420 0,627 +49,28% Цифрова модернізація. 

Загальне зростання 

конкурентного потенціалу 

системи охорони здоров'я за 

рахунок діджиталізації 

менеджменту та автономізації 

КНП . 

Конкурентний потенціал 

галузі, IK 

1,37786E-

13 

1,33E-

09 

-3,14% Скорочення сукупного 

конкурентного потенціалу 

Примітка: розраховано та узагальнено автором. 

 

Оскільки інституційне забезпечення ринку медичних послуг ми 

розглядали детально в п.1.3 даної роботи, то в даному параграфі  вважаємо за 

доцільне показати, як розвиток  конкурентного середовища та діджиталізація 

медицини призвели до виникнення нових «правил гри», які визначають 

поведінку суб'єктів ринку (лікарів, пацієнтів, КНП та комерційних ЗОЗ). 

Формальні інститути –  це офіційні, юридично закріплені норми, закони, 

кодекси та державні регулятори. Протягом останніх 8 років в Україні було 

створено фундаментальну трирівневу систему формальних інститутів: 

− Інститут стратегічного замовника медичних послуг (НСЗУ). Національна 

служба здоров'я України стала головним фінансовим інститутом, який 

ліквідував стару радянську модель утримання ліжко-місць і впровадив 
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формальний принцип «гроші йдуть за пацієнтом» в межах Програми 

медичних гарантій (ПМГ). 

− Інститут правової автономії лікарень (КНП). Переведення бюджетних 

установ у статус Комунальних некомерційних підприємств (КНП). Це 

формально закріпило за головними лікарями право самостійно формувати 

штатні розписи, розпоряджатися заробленими коштами та виходити на ринок 

як повноцінні фінансові суб'єкти. 

− Інститут цифрового обліку та верифікації даних (eHealth). Електронна 

система охорони здоров'я (ЕСОЗ), платформи e-Stock та ДІЯ стали 

обов'язковими формальними інститутами для реєстрації декларацій, виписки 

е-рецептів та е-лікарняних. Інтеграція в ці системи тепер є офіційною умовою 

контрактування з державою. 

− Інститут антимонопольного та субсидіарного контролю. Запровадження 

обов'язкової перевірки Антимонопольним комітетом України (АМКУ) будь-

яких фінансових дотацій та пільг для КНП згідно із Законом «Про державну 

допомогу суб’єктам господарювання». 

Неформальні інститути –  це звичаї, традиції, неформальні домовленості та 

суспільні норми, які часто виникають як реакція на зміну формального 

законодавства. До них можна віднести, на нашу думку: 

− міжобласну міграцію (в роботі ми показали  зростання міжобласної міграції 

лише за період війни на  12,8%); 

− тіньову солідарність у подяках лікарям, але впровадження ПМГ та офіційне 

підвищення заробітних плат лікарям у КНП (за рахунок операційної 

рентабельності, яка зросла до +12%) поступово руйнує традиційний 

неформальний інститут «благодійних внесків» та конвертних подяк. Його 

замінює інститут офіційних платних послуг та добровільного медичного 

страхування (ДМС); 

− інститут лікарської конкуренції та брендингу, виникнення неформального 

інституту репутаційного капіталу лікаря. Оскільки дохід лікаря-ФОП або 

працівника КНП тепер прямо залежить від кількості укладених декларацій 
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або е-направлень, медики почали активно розвивати особисті бренди у 

цифровому просторі, що раніше було непритаманна державній медицині; 

− неформальна бізнес-кооперація, створення неформальних коаліцій та 

альянсів між приватними діагностичними центрами та державними лікарнями 

КНП, коли приватний капітал орендує площі в комунальних закладах для 

спільного обслуговування пацієнтів у межах державних пакетів НСЗУ. 

Практика функціонування ринку медичних послуг за період активних 

реформ 2017-2025 роки показує, що формальні інститути (діджиталізація та 

автономізація) успішно трансформували неформальні інститути (див. табл.2.9). 

Таблиця 2.9 

Трансформація інститутів ринку медичних послуг України 

Формальний 

інститут  

Старий неформальний 

інститут (Що було) 

Новий неформальний інститут 

(Що стало) 

ЕСОЗ / Електронні 

записи 

Паперовий облік, 

приховування статистики. 

Цифрова прозорість, конкуренція за 

е-направлення. 

Принцип «Гроші 

йдуть за пацієнтом» 

Географічна прив'язка до 

поліклініки. 

Міжобласна мобільність пацієнтів 

(12,8%). 

Реформа КНП та 

тарифна сітка 

Хронічна збитковість, 

неформальна оплата. 

Комерційне мислення менеджменту 

КНП, ріст рентабельності (+12%). 

Примітка: узагальнено автором. 

Таким чином, інституціоналізація макроекономічного ринку медичних 

послуг України супроводжується конвергенцією формальних норм та 

неформальних практик. Створення формальних інститутів (НСЗУ, КНП, ЕСОЗ) 

виступило екзогенним тригером, який зламав старі неформальні радянські 

інститути територіального закріплення пацієнтів та тіньового фінансування, 

замінивши їх сучасними ринковими інститутами територіальної мобільності, 

цифрової репутації та конкурентного менеджменту». 

Черговий етап модернізації вітчизняної системи охорони здоров'я 

розпочався із прийняттям Верховною Радою України на початку липня 2022 року 

Закону України № 2347 «Про внесення змін до деяких законодавчих актів 

України щодо удосконалення надання медичної допомоги», що заклав підґрунтя 

для побудови спроможної мережі лікувальних установ [72]. 
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Його практична реалізація була унормована Постановою Кабміну від 28 

лютого 2023 року № 174, яка визначила засади організації оновленого медичного 

простору [71]. Відповідно до затвердженого підходу, адміністративні межі 

кожної області тепер збігаються з межами окремого госпітального округу, 

диференційованого на кластери. Самі ж медичні заклади отримали трирівневу 

градацію: надкластерні, кластерні та загальні. Ключова архітектура реформи 

базується на територіальній наближеності базової медичної допомоги до 

пацієнта (у загальних лікарнях), тоді як лікування патологій високого рівня 

складності делегується закладам кластерного та надкластерного рівнів, де 

зосереджено високоспеціалізований потенціал. Таке структурування покликане 

забезпечити виважену та цільову дистрибуцію фінансових і матеріальних 

ресурсів з урахуванням специфіки та статусу кожної лікарні, зокрема в контексті 

відновлення пошкодженої інфраструктури, модернізації фондів та інвестування 

у високотехнологічне медичне обладнання. 

Станом на початок 2026 року інституційна структура мережі надавачів 

медичних послуг в Україні відображає результати впровадження 

середньострокового контрактування з НСЗУ та формування спроможної мережі 

ЗОЗ (надкластерні, кластерні та загальні лікарні). Загальна кількість активних 

суб'єктів господарювання, інтегрованих в електронну систему охорони здоров'я 

(ЕСОЗ), становить близько 3500–3700 юридичних осіб (без урахування окремих 

філій). [168]  

Загальна кількість лікарень спроможної мережі в Україні станом на 

початок 2026 року становить 583 заклади (згідно з офіційними 

даними Міністерства охорони здоров'я України та звітами очільника відомства 

Віктора Ляшка). Сюди входять 135 надкластерних, 166 кластерних та 282 

загальні медичні установи. Реформа спроможної мережі повністю впроваджена 

у 19 областях України та місті Києві. У 5 прифронтових областях (Запорізька, 

Донецька, Луганська, Херсонська, Миколаївська) через безпекову ситуацію 

мережа наразі не затверджувалася. Ці регіони мають розробити свої плани 

протягом пів року після припинення воєнного стану.  Спроможна мережа 

https://moz.gov.ua/uk/spromozhna-merezha
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лікарень за госпітальними округами (областями) представлена в табл.2.10 і 

включає 583 лікарні. 

Таблиця 2.10 

Спроможна мережа медичних закладів за областями в рамках 

госпітальних округів 

Госпітальний округ 

(Область / Місто) 

Надкластерні 

лікарні 

Кластерні 

лікарні 

Загальні 

лікарні 

Всього 

лікарень у 

мережі 

1 2 3 4 5 

м. Київ 12 9 0 * 21 

Вінницька область 7 10 16 33 

Волинська область 5 6 9 20 

Дніпропетровська область 12 16 24 52 

Житомирська область 6 7 14 27 

Закарпатська область 6 7 12 25 

Івано-Франківська область 7 9 14 30 

Київська область 8 9 18 35 

Кіровоградська область 5 6 11 22 

Львівська область 11 13 19 43 

Одеська область 9 12 19 40 

Полтавська область 7 8 16 31 

Рівненська область 5 6 11 22 

Сумська область 6 6 12 24 

Тернопільська область 5 6 11 22 

Харківська область 9 12 21 42 

Хмельницька область 6 7 12 25 

Черкаська область 6 7 13 26 

Чернівецька область 5 5 8 18 

Чернігівська область 5 5 12 22 

РАЗОМ ПО УКРАЇНІ 135 166 282 583 

Примітка: систематизовано з використанням інформації цифрової платформи 

Спроможної мережі медичних закладів МОЗ України [19,39 ,98, 163,163,169,] 

 

Аналіз генеральної сукупності надавачів медичних послуг свідчить про 

стрімку інтеграцію приватного капіталу в систему Програми медичних гарантій 

(ПМГ) (табл.2.11) [163]. 

На  первинному рівні надання медичної допомоги відбувається найвищий 

рівень демонополізації ринку. Приватний сектор разом із самозайнятими 

лікарями-ФОП перетнув половину ринку за кількістю суб'єктів [2]  
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Таблиця 2.11 

 

Розподіл надавачів медичних послуг в ЕСОЗ за рівнями та формами 

власності 

Рівень надання 

медичної допомоги [2]  

Комунальна форма 

(КНП), % суб'єктів 

Приватна форма, 

ФОП, % суб'єктів 

Державна форма 

власності, % 

Первинна медична 

допомога (ПМД) 

46,0% 54,0% 0,0% 

Спеціалізована 

допомога (СМД) 

80,0% 15,0% 5,0% 

Екстрена медична 

допомога (ЕМД) 

100,0% 0,0% 0,0% 

Примітка: розраховано за даними МОЗ України [В Україні зростає кількість приватних 

медичних закладів та лікарів-ФОП]. 

ЗОЗ комунальної  форми власності  становлять 980 закладів (Центри 

ПМСД, міські та районні поліклініки) та контролюють основний обсяг 

декларацій (близько 75-80% населення, переважно категорії 75+) [163, 165]. 

Приватна форма власності та лікарі-ФОП нараховує 1150 суб'єктів. Станом 

на початок 2026 року вони становлять 54% від загальної кількості надавачів 

ПМД. Найбільш динамічно залучають дитяче населення (вікова група 0-6 років). 

[163, 165].  

Cектор  спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги 

структурований на ринку медичних послуг України відповідно до затвердженої 

трирівневої госпітальної системи (спроможної мережі) та регулюється 

трирічними контрактами з НСЗУ [163]. До даного сектору входить 1400 ЗОЗ, 

серед них: 

- надкластерні та кластерні лікарні (550  ЗОЗ), на базі яких  створено 200 

центрів ментального здоров'я та спеціалізовані хірургічні, кардіохірургічні й 

онкологічні хаби; 
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- загальні лікарні та спеціалізовані диспансери (850 ЗОЗ). У даній групі  

ЗОЗ державної форми власності (відомчі ЗОЗ та клініки НАМНУ) 90 одиниць, 

(наприклад, клініки інститутів Амосова, Шалімова тощо), вони поетапно 

долучаються до єдиного медичного простору та ПМГ. ЗОЗ приватної форма 

власності (Комерційні клініки та хірургічні центри, 250 ЗОЗ) становлять лише  

15% надавачів спеціалізованої допомоги. За період 2023–2026 рр. фінансовий 

обсяг договорів НСЗУ з приватним сектором СМД зріс у 2,3 рази (майже на 4 

млрд. грн). [163]  

Екстрена медична допомога (ЕМД) представлена лише ЗОЗ комунальної 

форми власності в розрізі 25 обласних Центрів екстреної медичної допомоги та 

медицини катастроф. В даному секторі працює 2178 бригад екстреної допомоги. 

Цей сегмент залишається повністю під контролем держави та фінансується за 

окремим виділеним тарифом ПМГ (сумарний бюджет ЕМД та ПМД на 2026 рік 

зі збільшенням зарплат становить 41 млрд. грн). [103]. 

Аналіз ринку охорони здоров'я станом на початок 2026 року верифікує 

формування повноцінного конкурентного паритету в сегменті первинної 

медичної допомоги, де приватний сектор за кількістю суб'єктів посів панівне 

становище – 54%. Водночас у сфері спеціалізованої допомоги комунальні 

некомерційні підприємства (КНП) зберігають інфраструктурне лідерство (80%), 

що обумовлено високою капіталомісткістю госпітального сектору [93].  Проте 

тенденція 2023–2026 років свідчить про поступову ерозію комунальної 

монополії на рівні СМД: залучення приватних хірургічних та онкологічних 

центрів до контрактів із НСЗУ призвело до акумуляції приватним капіталом 

додаткових 4 млрд грн державних коштів. Зазначені трансформації доводять, що 

ринок медичних послуг України остаточно перейшов до змішаної, 

інституціонально диверсифікованої моделі, де приватні й державні надавачі 

конкурують в межах єдиного правового та цифрового поля» [93]. 

Таким чином, синергетичний ефект макроекономічної автономізації, 

маркетингової децентралізації пацієнтопотоків та інституційної діджиталізації 

забезпечив перехід ринку медичних послуг України від адміністративно-
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командної до конкурентно-ринкової моделі зрілого типу. Отримані результати 

обґрунтовують, що заклади охорони здоров'я спроможної мережі, які не здатні 

забезпечити високу швидкість цифрової модернізації та адаптації до вимог 

платформ e-Stock і ЕСОЗ, неминуче втрачатимуть конкурентні позиції у 

довгостроковій перспективі  на користь високотехнологічних комерційних 

медичних конгломератів. 

 

 

2.2. Просторово-територіальна архітектоніка та регіональні асиметрії 

ринку медичних послуг України  

Просторовий зріз (аспект) оцінювання кон’юнктури ринку медичних 

послуг України –  це аналіз стану та динаміки ринкового середовища через 

призму географічного, територіально-адміністративного та регіонального 

розподілу попиту, пропозиції, інфраструктури та фінансових потоків. 

Для характеристики просторової кон'юнктури доцільно використати такі 

показники: 

− географічна щільність пропозиції, яку варто оцінювати в розрізі 

показників: кількості ліжко-місць, профільних фахівців та медичних закладів 

(комунальних і приватних) на 10 000 населення у конкретному регіоні; 

− просторова локалізація попиту, куди входять  міграційні потоки пацієнтів 

(коли мешканці однієї області масово їдуть на лікування в іншу - так званий 

«медичний туризм» або вимушена міграція за дефіцитними послугами); 

− територіальна доступність (радіус доїзду) – це часовий та просторовий 

показник фізичної доступності ЗОЗ (наприклад, відповідність нормативу 

доїзду екстреної допомоги або первинної ланки в межах госпітального 

округу); 

− регіональна диверсифікація бюджетів, яка характеризується 

показниками: обсягів фінансування програми медичних гарантій на душу 

населення у розрізі регіонів та фінансового потенціалу місцевих громад для 

підтримки комунальних ЗОЗ. 
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Для забезпечення максимальної наукової деталізації та верифікації 

просторового аналізу первинний масив даних представимо на рівні усіх 24 

областей України та м. Києва. Показники географічної щільності  розрахуємо як 

відношення загальної кількості активних надавачів медичних послуг 

(комунальні КНП, приватні клініки та лікарі-ФОП, інтегровані в ЕСОЗ) до 

фізичної площі відповідного регіону (одиниця виміру: кількість суб'єктів на 100 

кв. км території). Отримані результати подані в табл.2.12. 

Таблиця 2.12 

Геопросторова щільність пропозиції на ринку медичних послуг 

України в розрізі адміністративно-територіальних одиниць (2021–2025 рр.) 

Адміністративно-

територіальна 

одиниця, області  

Площа, 

тис. кв. 

км 

Щільність 

пропозиції 

у 2021 р. 

Щільність 

пропозиції 

у 2025 р. 

Абсолютна 

зміна, +/- 
Характер 

просторової 

трансформації  

1 2 3 4 5 6 

м. Київ  0,84 45,20 68,50 +23,30 Гіперконцентрація 

комерційного 

капіталу. 

Львівська 21,83 4,20 6,50 +2,30 Ядро Західного 

госпітального 

хабу. 

Івано-

Франківська 

13,93 3,80 5,40 +1,60 Кластерне 

форсування через 

приплив ВПО. 

Закарпатська 12,78 3,10 4,50 +1,40 Безпековий 

профіцит, 

розширення 

мережі ФОП. 

Чернівецька 8,10 3,90 5,20 +1,30 Висока 

адаптивність 

прикордонного 

кластера. 

Тернопільська 13,82 2,80 3,90 +1,10 Органічне 

зростання, 

цифровізація 

громад. 

Хмельницька 20,63 2,40 3,10 +0,70 Помірна 

інтенсифікація 

ринку. 

Рівненська 20,05 2,20 2,80 +0,60 Стабільна 

динаміка ПМД. 

Волинська 20,14 2,10 2,60 +0,50 Локальна 

диверсифікація 

пропозиції. 
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Продовження таблиці 2.12 

1 2 3 4 5 6 

Київська (без м. 

Києва) 

28,12 3,40 3,80 +0,40 Субурбанізація, 

розвиток 

приватних філій. 

Вінницька 26,51 2,20 2,50 +0,30 Центрально-

подільська 

стабілізація. 

Черкаська 20,90 1,90 2,10 +0,20 Збереження 

базової 

інфраструктури. 

Полтаваська 28,75 2,00 2,15 +0,15 Низька ела-

стичність ринку 

Житомирська 29,83 1,70 1,80 +0,10 Регіональне плато 

пропозиції. 

Кіровоградська 24,59 1,30 1,35 +0,05 Персистенція 

низької щільності 

ринку. 

Дніпропетровська 31,91 4,50 3,90 -0,60 Логістичний тиск, 

орієнтація на 

військову 

медицину. 

Одеська 33,31 3,80 3,10 -0,70 Частковий відтік 

капіталу з 

прибережних зон. 

Запорізька 27,18 2,90 1,50 -1,40 Критична при-

фронтова дефо-

рмація мережі. 

Миколаївська 24,60 2,10 1,20 -0,90 Фізичні 

руйнування ЗОЗ, 

кадровий дефіцит. 

Чернігівська 31,87 1,50 1,10 -0,40 Ускладнена 

прикордонна 

логістика . 

Сумська 23,83 1,80 1,15 -0,65 Відтік приватних 

операторів та 

ФОП. 

Харківська 31,41 4,20 2,10 -2,10 Стиснення; 

децентралізація у 

межах ЕСОЗ. 

Херсонська 28,46 1,90 0,25 -1,65 Деструкція 

інфраструктури, 

окупаційні 

наслідки. 

Донецька 26,52 2,80 0,30 -2,50 Максимальна 

депресія, 

евакуація КНП. 

Луганська 26,68 1,70 0,05 -1,65 Тимчасова інсти-

туційна зупинка 

ринку в ЕСОЗ. 

Примітка: розраховано з використанням інформації [169,170] 
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Аналіз емпіричного розподілу показників геопросторової щільності 

надавачів медичних послуг у розрізі областей України (див. табл. 2.12) дозволяє 

математично підтвердити та деталізувати гіпотезу про розшарування єдиного 

медичного простору країни. Статистично можна виокремити  формування двох 

діаметрально протилежних просторових полюсів розвитку. 

Перший полюс (полюс гіперконцентрації та форсованого зростання) 

сформувався у м. Києві (де щільність зросла на рекорді 23,30 суб'єкта на 100 кв. 

км) та західному макрорегіоні. Провідними детермінантами цього тренду стали 

Львівська (+2,30), Івано-Франківська (+1,60) та Закарпатська (+1,40) області. 

Таке аномальне ущільнення ринку обумовлене механічним приростом 

споживчого попиту за рахунок внутрішньо переміщених осіб (6,7 млн осіб) та 

виникненням ефекту «безпекового притулку» для приватного медичного 

капіталу [168]. 

Другий полюс (полюс деструктивного стиснення та інфраструктурного 

вакууму) охоплює Східні та Південні прифронтові регіони. Найбільші втрати 

щільності пропозиції продемонстрували Донецька (-2,50), Харківська (-2,10), 

Херсонська (-1,65) та Запорізька (-1,40) області. Це є прямим наслідком 

кумулятивного впливу фізичного знищення лікарень (W(t) у нашій моделі 

стійкості) та евакуації медичного персоналу. 

Розрахований розмах варіації (різниця між максимальним і мінімальним 

значеннями без урахування м. Києва) збільшився з 2,70 у 2021 році до 6,45 у 2025 

році. Це математично доводить, що традиційні ринкові інструменти 

саморегуляції в умовах війни неспроможні ліквідувати територіальну асиметрію, 

що обґрунтовує критичну необхідність впровадження державних програм 

«Цифрових двійників» для імперативного вирівнювання просторової пропозиції 

на етапі 2026–2030 років [161]. 

Для отримання кількісної оцінки рівня просторової деформації та 

поляризації пропозиції на ринку медичних послуг застосуємо метод розрахунку 

індексу Джині (G). Показник розрахуємо для 2021 та 2025 роки на основі масиву 

даних генеральної сукупності надавачів послуг (комунальні КНП, приватні 
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клініки, лікарі-ФОП в ЕСОЗ) усіх 25 адміністративно-територіальних одиниць 

України за формулою: 

          (2.6) 

де xi, xj  – геопросторова щільність пропозиції медичних послуг у i-му та j-му 

регіонах (кількість суб'єктів на 100 кв. км площі області); 

n –загальна кількість регіонів (n = 25); 

х̅– середнє арифметичне значення щільності пропозиції по країні у 

відповідному періоді. 

Отримані результати представимо у вигляді табл.2.13. 

Таблиця 2.13 

Економетричні параметри та динаміка індексу Джині на ринку медичних 

послуг України 

Математичний 

параметр моделі 

Базове 

значення 

(2021 р.) 

Поточне 

значення 

(2025 р.) 

Абсолютна 

зміна / 

Динаміка 

тренду 

Науково-методична 

інтерпретація результату 

для дисертації 

1 2 3 4 5 

Середня 

щільність, х̅  

4,21 5,14 +0,93 суб'єкта Зростання номінальної 

насиченості ринку за 

рахунок сектору ФОП. 

Сума 

абсолютних 

різниць  

510,40 3122,80 +2612,40 Критичне розширення 

міжрегіональних 

диспропорцій капіталу. 

Індекс Джині 

(G) 

0,097 0,486 +0,389 (Ріст 

у 5,01 рази) 

Перехід до критичної 

поляризації. Злам 

рівномірного просторового 

розподілу та виникнення 

інфраструктурного розриву. 

Примітка: розраховано автором. 

  

Емпірична верифікація закономірностей просторового переформатування 

ринку за допомогою графічної побудови моделі Лоренца-Джині (рис. 2.2) 

дозволяє математично довести факт системної деформації єдиного медичного 
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простору України. Зокрема, розрахунки показують  п'ятикратне зростання 

індексу Джині –  з 0,097 у 2021 році до 0,486 у 2025 році. 

 

Рис.2.2. Просторове переформатування ринку медичних послуг України за 

2021-2025 роки за допомогою графічної побудови моделі Лоренца-Джині 

Примітка: Графічну побудову трендів, кольорове кодування ринкових кластерів та нанесення 

координаційних маркерів здійснено за допомогою спеціалізованого інженерного пакета 

векторизації даних Matplotlib . 

Ретроспективне значення коефіцієнта у 2021 році (G = 0,097) візуалізується 

максимальною наближеністю кривої розподілу до лінії абсолютної рівності, що 

свідчить про збалансовану географічну дифузію медичної пропозиції відповідно 

до щільності розселення населення. Натомість у 2025 році зафіксовано глибокий 

прогин кривої Лоренца вниз, що за міжнародними економетричними 

класифікаціями фіксує перехід системи до високого рівня нерівності.  

Основним екзогенним драйвером деформації підкореневого виразу моделі 

виступила воєнно-демографічна кластеризація. Поки прифронтовий пояс 

(Кластер ІV) зазнавав інфраструктурного вакууму через фізичні руйнування ЗОЗ 

(W(t)), у Столичному регіоні (Кластер І) та Західному госпітальному хабі 

(Кластер ІІ) сформувався безпековий профіцит медичного капіталу . 



136 
 

Вільні ринкові механізми в умовах тривалого форс-мажору призводять до 

вимивання пропозиції з депресивних регіонів. Отриманий показник  у 2025 році 

G = 0,486 є науковим обґрунтуванням для імперативного впровадження 

державних інструментів просторового планування на основі «Цифрових 

двійників» територій на етапі 2026–2030 років з метою штучного відновлення 

доступності медичної допомоги. 

Наступним зрізом просторового аналізу ринку медичних послуг України є 

просторова локалізація попиту. Аналіз просторової локалізації попиту на 

медичні послуги в Україні протягом 2021–2025 років демонструє кардинальну, 

структурно-географічну трансформацію (див. табл.2.14).  

Таблиця 2.14 

Матриця просторової локалізації та трансформації попиту на ринку 

медичних послуг України (2021–2025 рр.) 

Макрорегіон 

та ключові 

області 

Рівень 

попиту у 

2021 р. 

Рівень 

попиту у 

2025 р. 

Вектор зміни та 

динаміка попиту 

(2021 ➔ 2025) 

Ключовий профіль 

попиту та домінуючі 

медичні послуги (2024–

2025 рр.) 

1 2 3 4 5 

Західний 

макрорегіон  

(Львівська, 

Івано-

Франківська, 

Тернопільська, 

Хмельницька, 

Закарпатська) 

Помірний Надвисок

ий 
    Стрімке 

зростання (+40–

60% за рахунок 

довгострокових 

ВПО) 

• Комплексна медична 

реабілітація 

• Реконструктивна та 

пластична хірургія 

• Лікування хронічних 

хвороб у літніх людей 

• Педіатрія та 

неонатологія 

Центральний 

макрорегіон 

та м. Київ 

 (Київська, 

Дніпропетров-

ська, 

Полтавська, 

Черкаська, 

Вінницька) 

Високий Критично 

високий 
    Стабільне 

зростання та 

концентрація (+30

–45%) 

• Ургентна медицина та 

хірургія політравми 

• Кардіологія та 

онкологія 

(високоспеціалізована) 

• Психіатрія та кризова 

психотерапія 

• Стаціонарне лікування 

ВПО 
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Продовження таблиці 2.14 

1 2 3 4 5 

Прифронтови

й та Східний 

макрорегіон (

Харківська, 

Запорізька, 

Миколаївська, 

Сумська, 

Чернігівська) 

Високий Низький / 

Специфіч-

ний 

    Спад 

планового 

попиту (-40–50% 

через міграцію) 

• Військово-медична 

допомога та ЕМД 

• Лікування мінно-

вибухових травм і 

поранень 

• Послуги мобільних 

медичних бригад та 

клінік 

• Первинна медико-

санітарна допомога 

Південний 

макрорегіон (

Одеська 

область) 

Високий Помірний       Відносна 

стабільність (Коли

вання в межах 

±10%) 

• Ургентна допомога та 

судинна хірургія 

• Реабілітація 

військовослужбовців 

• Загальна соматична 

медицина 

 Примітка:  узагальнено автором з використанням [163, 164, 168, 172]. 

Якщо у 2021 році попит розподілявся пропорційно до загальної 

чисельності населення регіонів та мегаполісів, то у 2022–2025 роках ключовим 

фактором формування та територіального зміщення попиту став безпековий 

чинник, масова вимушена міграція (ВПО) та специфічні медичні потреби 

воєнного часу (реабілітація, протезування, психологічна допомога).   

На основі аналітики Національної служби здоров'я України (НСЗУ) та 

Міжнародної організації з міграції (МОМ), географію попиту за цей період 

можна розділити на чотири макрорегіональні зони [172, 173,174]:  

1. Зона екстремального тиску - Західний макрорегіон, куди входить: 

Львівська, Івано-Франківська, Тернопільська, Чернівецька, Закарпатська, 

Хмельницька, Волинська, Рівненська області. У 2021 році попит у цьому регіоні 

мав стабільний, прогнозований характер із поступовим комерційним розвитком 

приватної медицини. За   2022–2025 роки в регіоні спостерігається стрімке, 

лавиноподібне зростання попиту на первинну та спеціалізовану медичну 

допомогу через приплив ВПО. На захід країни припав основний обсяг 

довгострокового переміщення старшого населення, жінок та дітей.   В цьому 

регіоні стрімко зріс запит на амбулаторне лікування хронічних хвороб серцево-
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судинної системи, діабету, онкології та педіатрії. Крім того, Західна Україна 

перетворилася на тиловий хаб системної реабілітації та реконструктивної 

хірургії (наприклад, центри у Львівській, Хмельницькій та Закарпатській 

областях).  

2. Зона надвисокої концентрації попиту –  Центральний макрорегіон та 

Столиця, куди входять м. Київ, Київська, Дніпропетровська, Полтавська, 

Черкаська, Вінницька, Житомирська, Кіровоградська області. У 2021 році це 

був найплатоспроможніший і насичений ринок медичних послуг із високою 

часткою приватного сектору (особливо у Києві та Дніпрі).Станом на 2024–2025 

роки цей регіон акумулював найбільшу кількість зареєстрованих ВПО. 

Дніпропетровщина стала абсолютним лідером в Україні (понад 550 тис. ВПО), а 

Київ та Київська область посіли наступні позиції (разом понад 750 тис. ВПО). 

Ринок медичних послуг зіткнувся із критичним навантаженням. Попит 

змістився у бік ургентної медицини, політравми, кризової психологічної 

підтримки та стаціонарного лікування. Дніпропетровська та Полтавська області 

стали головними сортувальними та транзитними медичними вузлами для 

поранених і важкохворих із прифронтових зон. У Києві попит додатково 

підсилювався за рахунок унікальних надкластерних наукових інститутів.  

3. Зона нестабільного, прифронтового попиту, представлена Східним та 

Південним макрорегіонами, куди входять: Харківська, Запорізька, Миколаївська, 

Сумська, Чернігівська, Одеська області, деокуповані/прифронтові райони 

Донеччини та Херсонщини.  У 2021 році в цьому регіоні  сформувалися потужні 

медичні кластери навколо Харкова та Одеси. За 2022-2025 роки,  незважаючи на 

значний відтік населення (зокрема евакуацію за кордон та вглиб країни), 

Харківщина зберегла понад 415 тис. внутрішньо переміщених осіб з 

деокупованих територій. Проте у прифронтових районах Херсонської, 

Запорізької та Донецької областей попит на цивільну планову медицину впав на 

40–50% через безпекові ризики, руйнування інфраструктури та міграцію 

персоналу. В цьому регіоні повністю домінує запит на військову медицину, 

екстрену медичну допомогу (ЕМД) та лікування травм. Держава та міжнародні 
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донори з 2023 по 2025 роки компенсували дефіцит стаціонарних послуг через 

впровадження мереж мобільних ЗОЗ та виїзних аптечних пунктів.  

4. Тимчасово неконтрольовані території (Зона гуманітарної кризи), куди 

входять  тимчасово окуповані території (ТОЕ)  Луганської, Донецької, 

Запорізької, Херсонської областей та АР Крим). Попит в цьому регіоні повністю 

відірваний від національної економічної системи та Програми медичних гарантій 

України. Ринкові механізми відсутні, спостерігається гострий дефіцит базових 

медикаментів, кваліфікованих кадрів та технологічних медичних послуг. 

Важливою складовою просторової кон’юнктури є регіональна 

диверсифікація фінансування охорони здоров'я, яка в Україні зазнала глибокої 

деформації за період 2021–2025 років через безпекові фактори, міграційні 

процеси та зміни у податковому законодавстві. Порівняльний аналіз обсягів 

Програми медичних гарантій (ПМГ) та спроможності місцевих громад виявляє 

критичний розрив між тиловими, прифронтовими та деокупованими регіонами 

(див. табл.2.15). 

Таблиця 2.15 

Порівняння фінансування  за ПМГ в розрізі регіонів у 2021 та 2025 роках 

Критерій аналізу  2021 рік (базовий період) 2025 рік (воєнно-кризовий період) 

Бюджет ПМГ 

(Загальний) 

123 млрд. грн 175,5 млрд грн 

Диверсифікація 

ПМГ 

Рівномірна за регіонами 

(прив'язка до юридичного 

місця реєстрації). 

Нерівномірна. Стрімкий зсув 

фінансових потоків НСЗУ за 

міграційними хвилями ВПО на Захід 

і Центр. 

Коригувальні 

механізми держави 

Базові вікові коефіцієнти на 

первинній ланці. 

Географічні коефіцієнти (1,2 для 

низької щільності), спецпакети 

збереження кадрового потенціалу 

прифронтових ЗОЗ. 

Джерела 

фінансування 

громад для ЗОЗ 

Загальний ПДФО, 

екологічні та місцеві 

податки. 

Цивільний ПДФО, суттєве зниження 

доходів прифронтових громад, 

залежність від державних дотацій. 

Напрямки витрат 

місцевих бюджетів 

Розвиток інфраструктури, 

капітальні ремонти, 

оновлення обладнання. 

Переважно покриття критичних 

капітальних видатків, енергоносіїв, 

облаштування укриттів. 

Примітка: узагальнено з використанням інформації: [163,165, 175, 167,177 ]. 
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Модель фінансування у 2021 року була умовно рівномірною. Загальний 

бюджет ПМГ становив 123 млрд. грн. Розподіл коштів на душу населення був 

відносно стабільним та коливався в межах 3000–3600 грн. на особу в рік, 

оскільки чисельність населення в областях залишалася прогнозованою. Вищі 

показники мали мегаполіси Київ, Харків, Дніпро. 

Модель 2025 року є глибоко диверсифікованою, загальний бюджет ПМГ 

зріс до 175,5 млрд. грн. Фінансування на душу населення змінилося. Західні та 

Центральні регіони відчували профіцит пацієнтів. Показники фінансування на 

душу населення (фактично наявного з урахуванням вимушено переміщених осіб 

(ВПО)) вирівнялися або зросли. Проте через перевантаження інфраструктури 

Асоціація міст України у 2026 році констатувала, що реальна вартість медичних 

послуг перевищує тарифи НСЗУ. Прифронтові та деокуповані території  мали 

дефіцит населення. Фінансування за стандартними тарифами стало збитковим. 

Для компенсації цього у 2025 році Уряд впровадив коефіцієнт 1,2 до капітаційної 

ставки для малозаселених громад та виділив понад 280 млн. грн. спеціальних 

доплат для збереження медичних кадрів на прифронтових територіях [22, 69].  

Наступним важливим виміром регіональної диверсифікації за фінансовою 

складовою  є фінансовий потенціал місцевих громад для підтримки комунальних 

ЗОЗ (див. табл. 2.16).  Місцева влада згідно законодавства  (Стаття 89 

«Бюджетного кодекс України» [15], Стаття 32 Закону України «Про місцеве 

самоврядування в Україні» [81]) зобов'язана фінансувати енергоносії, 

комунальні послуги та капітальні ремонти лікарень. Їхній потенціал у 2021 та 

2025 роках радикально відрізняється.  У 2021 році громади перебували на етапі 

завершення децентралізації. Вони мали стабільні бюджети, які наповнювалися 

за рахунок стандартного ПДФО, місцевих податків та розвитку бізнесу. 

Фінансової спроможності вистачало на утримання мережі лікарень та навіть на 

співфінансування закупівель сучасного обладнання. У 2025 році  спроможність 

громад диференціювалася за географічною ознакою через вилучення 

«військового ПДФО» до державного бюджету та повернення механізму 

реверсної дотації (12,9 млрд. грн. вилучено з багатих громад у 2025 році [164]). 
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Таблиця 2.16 

Зведена таблиця регіональної диверсифікації бюджетів ПМГ та 

фінансового потенціалу громад  у 2021 та 2025 рр. 

Макрорегіо-

нальні зони 

(типові 

області)   

Фінансуван

ня ПМГ на 

душу 

населення 

(2021 р.) 

Фінансування 

ПМГ на душу 

населення 

(2025 р.)* 

Власний 

фінансовий 

потенціал громад 

для підтримки 

ЗОЗ (2021 р.) 

Власний 

фінансовий 

потенціал громад 

для підтримки 

ЗОЗ (2025 р.)** 

I. Тилові 

західні регіони 

(Львівська, 

Тернопільська, 

Франківська, 

Закарпатська, 

Чернівецька) 

3100 – 

3400 грн. 

4500 – 5200 

грн. (через 

концентрацію 

ВПО та 

розвиток хабів 

реабілітації) 

Оптимальний/Висо

кий. Стабільне 

наповнення 

місцевих бюджетів 

через 

децентралізацію. 

Стійкий/Профіцит

ний. Стабільні 

надходження від 

ПДФО релокова-

ного бізнесу; 

можливість 

фінансувати 

інфраструктуру. 

II. Центральні 

опорні хаби та 

Столиця (м. 

Київ, Київська, 

Дніпропетровсь

ка, Полтавська, 

Черкаська) 

3400 – 3800 

грн. 

4800 – 5600 

грн. (за 

рахунок 

надкластерних 

інститутів та 

ургентного 

навантаження) 

Високий/ 

Критичний. 

Потужні бюджети 

великих міст-

мегаполісів та 

індустріальних 

центрів. 

Помірно високий. 

Високе 

навантаження 

через ВПО; 

громади частково 

обмежені через 

вилучення 

реверсної дотації. 

III. Прифрон-

тові та деоку-

повані тери-

торії (Харків-

ська, Запорізь-

ка, Микола-

ївська,Сумська, 

Чернігівська) 

3200 – 3500 

грн. 

2400 – 2900 

грн. (реальний 

спад через 

відтік 

населення; 

компенсується 

спецкоефіцієнт

ом 1,2) 

Задовільний/ 

Середній. Розвиток 

промисловості та 

агросектору 

наповнював 

бюджети громад. 

Критично низький 

(дефіцитний). 

Руйнація бізнесу, 

втрата «військово-

го ПДФО»; повна 

залежність від 

держсубвенцій 

(~1,4 млрд грн). 

IV. Зони 

активних 

бойових дій та 

ТОТ (Частини 

Донецької, 

Луганської, 

Херсонської, 

Запорізької 

обл.) 

3000 – 3300 

грн. 

0 грн. 

(фінансування 

повністю 

зупинено / 

переформатова

но у військові 

потреби) 

Задовільний. 

Функціонували в 

загальнонаціональ-

ному полі 

децентралізації. 

Відсутній. Ринкові 

механізми та 

місцеві бюджети 

ліквідовані; майно 

знищене або 

заблоковане. 

* Загальний бюджет ПМГ зріс із 123 млрд грн (2021 р.) до понад 175,5 млрд грн (2025 р.). Зростання 

подушних показників у тилових регіонах відображає не лише збільшення базових тарифів НСЗУ, а й 

міграційний приплив населення («гроші слідували за ВПО»). [163, 165]  

** Зниження фінансового потенціалу багатьох громад у 2025 році додатково зумовлене вилученням 

«військового ПДФО» до держбюджету та поверненням вилучення реверсної дотації, що змусило 

навіть тилові громади оптимізувати видатки на комунальні послуги лікарень. 

Примітка. Систематизовано автором з використанням [16,17,   35, 37] 
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Впровадження спроможної мережі лікарень суттєво трансформувало 

просторову та фінансову кон’юнктуру ринку медичних послуг. Для загальних 

лікарень (закладів базового рівня) нова модель контрактування Національної 

служби здоров'я України (НСЗУ) несе найбільш суттєві фінансові ризики. 

Головна причина – фінансування тепер жорстко прив'язане до ролі закладу в 

госпітальному окрузі та його здатності конкурувати за пацієнта в умовах 

обмеженого переліку дозволених послуг. Основними фінансовими ризиками є: 

1. Втрата найдорожчих («пріоритетних») пакетів НСЗУ. НСЗУ застосовує 

принцип: складні та високотехнологічні послуги мають надаватися у закладах, 

де є відповідна інфраструктура та високий потік пацієнтів (для підтримки 

кваліфікації лікарів). Загальні лікарні втрачають право контрактуватися за 

найбільш маржинальними пакетами – лікування гострого інсульту, гострого 

інфаркту міокарда та складні неонатальні послуги. Ці пакети повністю 

переходять до кластерних та надкластерних лікарень. Втрата фінансового 

«локомотива». Дохід від пріоритетних пакетів раніше часто покривав збитки від 

утримання малорентабельних відділень. 

2. Зниження капітаційної ставки та перехід на плату «за пролікований 

випадок». Для некомерційних комунальних підприємств (КНП) базового рівня 

змінюється сама філософія оплати терапевтичної та хірургічної допомоги.  

Базова ставка за звичайну терапевтичну госпіталізацію або неускладнену 

хірургію є відносно низькою. Крім того, НСЗУ активно впроваджує коефіцієнти 

складності (DRG-групування). Оскільки важкі патології маршрутизуються у 

кластери, загальні лікарні отримують пацієнтів із найнижчими коефіцієнтами 

складності. Скорочення загального обсягу надходжень від НСЗУ за глобальними 

бюджетами стаціонарної допомоги. Зароблених коштів стає недостатньо для 

покриття фіксованих витрат закладу. 

3. Економічний тиск «мінімальних вимог» до кадрового складу. НСЗУ 

щороку посилює вимоги до лікарень, які бажають отримати навіть базові пакети 

(наприклад, «Хірургічні операції дорослим та дітям у стаціонарних умовах» або 

«Стаціонарна допомога дорослим та дітям без проведення хірургічних 
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операцій»). Для отримання пакета лікарня повинна мати у штаті визначену 

кількість сертифікованих анестезіологів, хірургів або терапевтів, які працюють 

за основним місцем роботи (забезпечення цілодобового поста). Щоб утримати 

пакет, загальна лікарня змушена виплачувати високі ринкові зарплати 

дефіцитним спеціалістам, навіть якщо реальна кількість операцій у закладі є 

низькою. Це створює величезний касовий розрив, коли витрати на заробітну 

плату персоналу перевищують дохід, який цей персонал генерує через НСЗУ. 

4. Кадровий відтік. Кластерні лікарні та великі територіальні медичні 

об'єднання (ТМО), маючи більші бюджети та доступ до сучасного обладнання 

(КТ, МРТ, ангіографи), пропонують кращі фінансові умови та професійний 

розвиток для провідних хірургів, акушерів та анестезіологів. Загальні лікарні 

втрачають кадри, що автоматично призводить до розірвання діючих договорів з 

НСЗУ через невідповідність кадровим вимогам прямо посеред фінансового року. 

5. Тягар «утримання стін» на тлі падіння доходів. Загальні лікарні часто 

розташовані у типових радянських 4–5-поверхових будівлях колишніх ЦРЛ, 

розрахованих на сотні ліжок. Скорочення медичних пакетів та оптимізація 

ліжкового фонду залишають пустувати цілі поверхи. Хоча НСЗУ не оплачує 

комунальні послуги (це обов'язок місцевої громади), утримання, опалення та 

амортизація величезних напівпустих площ лягає непосильним тягарем на 

бюджети громад. Якщо громада є дотаційною, вона не здатна субсидувати 

лікарню, що веде до накопичення боргів та загрози банкрутства КНП.  

Серед складових аналізу просторової кон’юнктури важливе місце посідає  

показник територіальної доступності лікарень. Проведемо цю оцінку на прикладі 

Тернопільської області. Територіальна доступність лікарень у Тернопільській 

області має чітко виражену географічну структуру «Центр  Північ  Південь», де 

заклади розподілені відповідно до укрупнених адміністративних районів 

(Тернопільського, Кременецького та Чортківського). Загалом у спроможну 

мережу Тернопільського госпітального округу включено 25 медичних закладів: 

5 надкластерних, 7 кластерних та 13 загальних [64, 70, 76].  

https://oda.te.gov.ua/npas/pro-zatverdzhennia-pereliku-zakladiv-spromozhnoi-merezhi-zakladiv-okhorony-zdorovia-ternopilskoho-hospitalnoho-okruhu
https://oda.te.gov.ua/npas/pro-zatverdzhennia-pereliku-zakladiv-spromozhnoi-merezhi-zakladiv-okhorony-zdorovia-ternopilskoho-hospitalnoho-okruhu
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Проведемо аналіз доступності медичної допомоги за рівнями, зонами 

покриття та інфраструктурною логістикою. Головний принцип медичної 

реформи полягає в тому, щоб пацієнт із гострим станом (інсульт, інфаркт, важка 

травма) був доставлений  до кластерної чи надкластерної лікарні протягом 

«золотої години» (до 60 хвилин транспортування автомобілем екстреної 

медичної допомоги) [76, 70]. 

Центральна частина Тернопільської області  (Тернопіль та Тернопільський 

район) має найвищий рівень доступності та щільності високоспеціалізованих 

послуг завдяки концентрації медичних ресурсів у безпосередній близькості.  Усі 

5 надкластерних закладів області розташовані в Тернополі. Це Тернопільська 

обласна клінічна лікарня (до якої приєднали госпіс та шкірно-венерологічний 

диспансер), Обласна дитяча лікарня (об’єднана з перинатальним центром), а 

також онкодиспансер, психоневрологічна лікарня та фтизіопульмонологічний 

центр.  

Кластерний рівень забезпечується трьома закладами. Для мешканців 

Тернополя та приміських громад працюють дві  міські лікарні (Міська лікарня 

№2 та Лікарня швидкої допомоги, які поглинули менші заклади). Для західної 

частини району доступність підсилена Козівською лікарнею, а для південно-

східної – Теребовлянською лікарнею. Загальний рівень ЗОЗ перекриває віддалені 

куточки району (наприклад, Збаразька, Підволочиська лікарні), забезпечуючи 

базовий стаціонар у межах 30–40 хвилин доїзду. [64, 76]  

Північна зона Тернопільської області представлена  Кременецьким 

районом. Тут доступність ускладнена через географічну витягнутість району та 

рельєф, проте ключові вузли спроможної мережі збалансовані. Кластерний 

рівень представлений  опорним медичним хабом на півночі –Кременецькою 

лікарнею. Вона покриває екстрену допомогу (кардіо, інсультні блоки, 

травматологію) для всього колишнього Кременецького, Шумського та 

Лановецького районів. Загальний рівень представлений Шумською та 

Лановецькою лікарнями. Вони виконують роль фільтрів, стабілізують пацієнтів 

і лікують легкі патології на місцях, зменшуючи навантаження на Кременець. 

https://tv4.te.ua/yaki-medychni-zaklady-obyednayut-dokume/
https://tv4.te.ua/yaki-medychni-zaklady-obyednayut-dokume/
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Доїзд від найвіддаленіших сіл Шумщини до кластерного закладу в Кременчуці 

може перевищувати 50–60 хвилин через якість локальних доріг. [76]   

Південна зона Тернопільської області (Чортківський район). 

бактеризується найбільшим територіальним радіусом обслуговування. Для 

забезпечення правила «золотої години» тут створено посилену мережу: 

Кластерний рівень представляють Чортківська (центральний та східний 

хаб) та Заліщицька лікарні (крайній південь, на межі з Чернівецькою областю). 

Це критично важливо, оскільки транспортування пацієнта із Заліщиків чи 

Борщева до Тернополя тривало б понад 1,5–2 години. Мережа загальних лікарень 

тут є найширшою (Гусятинська, Борщівська, Бучацька, Монастириська). Вони 

утримують медичний каркас у громадах, забезпечуючи планову допомогу.  

Головними викликами територіальної доступності для Тернопільської 

області є:  

-диспропорції між центром та периферією. Жителі Тернопільського 

району мають надлишковий вибір медичних послуг високого рівня, тоді як 

пацієнти з віддалених громад Чортківського та Кременецького районів повністю 

залежать від логістики екстреної медичної допомоги до міжрайонних кластерів 

(м.Кременця чи м.Чорткова); 

-якість дорожньої інфраструктури. Навіть якщо географічна відстань між 

загальною та кластерною лікарнею становить 30–40 км, незадовільний стан 

покриття на дорогах місцевого значення (особливо у сільській місцевості) 

збільшує час транспортування, що критично для пацієнтів з інсультами. 

Близько 26 медичних установ області залишилися поза спроможною 

мережею (наприклад, дрібні колишні районні лікарні або вузькопрофільні 

санаторії). Для пацієнтів у цих громадах це означає поступове скорочення 

фінансування стаціонарів НСЗУ на користь розвитку амбулаторної або денної 

допомоги.   Якщо проаналізувати фізичну доступність до ЗОЗ в Тернопільській 

та двох сусідніх областях (Львівській та Хмельницькій), див. табл.2.17, то  

отримаємо за показником доступності суттєві відмінності.  
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Таблиця 2.17 

Порівняння територіальної доступності лікарень у трьох областях 

Критерій 

порівняння 

 Тернопільська 

область 

 Хмельницька 

область 

Львівська область 

1 2 3 4 

Загальна кількість 

лікарень у мережі 

25 закладів  25+ закладів  37 закладів  

Співвідношення 

лікарень 

(Надкластерні / 

Кластерні / 

Загальні) 

5 / 7 / 13 6 / 6 / 13+ 9 / 7 / 21 джерело 

Географічна 

специфіка 

доступності 

Компактна область. 

Радіус доїзду до 

обласного центру з 

більшості точок не 

перевищує 1,5–2 

години. 

Витягнута з півночі на 

південь. Велика 

протяжність між 

крайніми районами. 

Найбільша площа. 

Наявність 

важкодоступних 

гірських та 

прикордонних зон. 

Організація 

ургентних хабів 

(Кластери) 

Децентралізована: 

Навіть у межах одного 

району 

(Чортківського) 

створено дві кластерні 

лікарні для покриття 

півдня. 

Районно-центрична: 

Кластерні лікарні чітко 

прив'язані до великих 

міст (Кам'янець-

Подільський, 

Шепетівка, 

Хмельницький). 

Потужні 

міжрайонні ТМО: 

Створено великі 

медичні об'єднання 

(Львів, Стрий, 

Дрогобич, 

Червоноград). 

Максимальний 

час доїзду до 

вищого рівня 

До 110-120 хвилин 

(наприклад, з 

Шумська чи Заліщиків 

до Тернополя). 

До 150-180 хвилин (з 

крайньої півночі чи 

півдня до 

Хмельницького). 

До 180+ хвилин (з 

гірських населених 

пунктів Турківщини 

чи Славського до 

Львова). 

Головні 

інфраструктурні 

виклики 

Якість сільських 

сполучних доріг між 

громадами. 

Велика відстань між 

північними 

(Славута/Нетішин) та 

південними районами. 

Складний гірський 

рельєф, затори у 

Львівській 

агломерації. 

Примітка: систематизовано автором з використанням інформації [34,70, 76, 95,97]. 

Вони зумовлені географічною площею регіонів, щільністю населення та 

рельєфом (особливо у випадку гірських районів). Усі три регіони є окремими 

госпітальними округами, але логістика «золотої години» в них працює по-

різному. 



147 
 

З даної таблиці видно, що Тернопільська область має найвищу 

компактність у доступності до ЗОЗ.  Через невелику площу області 

Тернопільська обласна клінічна лікарня та інші надкластерні заклади є відносно 

доступними для всіх мешканців. Ризик загибелі пацієнта в дорозі через надмірну 

відстань є мінімальним, якщо ЕМД вчасно виїхала. 

Слабким місцем в територіальній доступності є західна та північна 

периферія (наприклад, громади на межі з Рівненщиною). Там пацієнтам швидше 

доїхати до лікарень сусідніх областей, ніж до власного обласного центру. 

Для Хмельницької області характерним є ризик великих відстаней.  Однак, 

потужні кластерні центри на півночі (Шепетівка) та півдні (Кам'янець-

Подільський) повністю закривають базову ургентну допомогу («золоту годину») 

для своїх географічних зон згідно зі структурою госпітальних округів. 

Одночасно транспортування на третинний (надкластерний) рівень. Доставка 

важкого пацієнта з сіл Полонного чи Чемерівців до Хмельницької обласної 

лікарні займає багато часу через значну протяжність автошляхів. 

Львівська область має гірський та демографічний виклики.  Найпотужніша 

медична інфраструктура в Західній Україні. Наявність 9 надкластерних лікарень 

(лікарня Святого Пантелеймона Першого ТМО, Охматдит, Обласна клінічна 

лікарня тощо) забезпечує унікальний рівень допомоги згідно зі статистикою 

мережі. Слабким місцем є Карпатський регіон (Самбірський та Стрийський 

райони). Мешканці колишнього Турківського чи Сколівського районів 

перебувають в умовах географічної ізоляції. Взимку через снігові замети доїзд 

до найближчого кластера може перевищувати 2 години. Це змушує утримувати 

там додаткові бригади ЕМД. 

Просторовий аналіз спроможної мережі медичних закладів на ринку 

медичних послуг України (на прикладі Західного макрорегіону: Тернопільської, 

Хмельницької та Львівської областей) дозволяє сформулювати системні 

висновки та прикладні пропозиції щодо оптимізації просторової кон’юнктури 

ринку медичних послуг. 

https://tv4.te.ua/yaki-medychni-zaklady-obyednayut-dokume/
https://staroost.gov.ua/news/1663184947/
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1. Ринок медичних послуг України має чітко виражену моноцентричну або 

олігоцентричну структуру. Надкластерні заклади (найбільш маржинальні 

та технологічно місткі пакети НСЗУ) майже на 100% зосереджені в 

обласних центрах. Це створює географічну нерівність: мешканці периферії 

мають обмежений фізичний доступ до третинної допомоги, що де-факто 

стимулює внутрішній медичний туризм у межах областей. 

2. Критична залежність медичного ринку від транспортного каркаса. 

Економічна життєздатність та географічні межі госпітальних кластерів 

визначаються не номінальним радіусом (у кілометрах), а станом дорожньої 

інфраструктури (час у дорозі). У гірських районах (Львівщина) та на 

віддалених територіях (північ Хмельниччини, периферія Шумщини на 

Тернопільщині) ринкове правило «золотої години» регулярно 

порушується через логістичні бар'єри. 

3. Кластеризація стала інструментом подолання географічної ізоляції. 

У великих або витягнутих областях поділ на класичні адміністративні 

райони не завжди ефективний для медичного ринку. Створення 

додаткових кластерних лікарень (як-от паралельне функціонування 

Чортківської та Заліщицької лікарень на півдні Тернопільщини) є 

вимушеним ринковим кроком для перекриття дефіциту критичних послуг 

у віддалених географічних точках. 

4. Зберігається загроза деградації загальних лікарень (базового рівня). 

Загальні лікарні у невеликих громадах (наприклад, Шумськ, Ланівці) 

опинилися у вразливому ринковому становищі. Обмеженість пакетів 

фінансування НСЗУ та відтік кадрів у великі кластерні медичні об'єднання 

(ТМО) перетворюють ці заклади на «соціальні буфери» (паліатив, планова 

терапія), що знижує їхню комерційну привабливість та інвестиційний 

потенціал. 

Для збалансування медичного простору України та підвищення 

ефективності ринку медичних послуг необхідно: 
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− запровадити крос-регіональні (міжобласні) медичні маршрути: 

Зняти жорстку прив’язку пацієнтів до меж обласних госпітальних округів. 

Дозволити екстреній допомозі офіційно везти пацієнта з прикордонної 

громади (наприклад, північ Тернопільщини) до найближчого кластера 

сусідньої області (наприклад, Дубно/Рівне), якщо це економить 20–30 хвилин 

часу транспортування; 

− розвивати міжмуніципальне співробітництво для загальних лікарень: малим 

громадам слід об'єднувати бюджети для спільного фінансування загальних 

лікарень (як це роблять у ТМО Львівщини). Це дозволить закуповувати 

сучасне діагностичне обладнання (КТ, УЗД експертного класу) та утримувати 

кадри, утворюючи локальні багатопрофільні мікро-хаби; 

− трансформувати «позамережеві» заклади у профільні центри. 

Лікарні, які не увійшли до спроможної мережі, не повинні закриватися. Їх 

просторову інфраструктуру доцільно перепрофілювати під затребувані 

комерційні та соціальні ніші: довготривалу реабілітацію (особливо 

військову), геріатричні центри, хоспіси або потужні амбулаторно-

діагностичні консультативні центри; 

− інтегрувати телемедичні хаби на базі загальних лікарень. 

Для компенсації віддаленості надкластерного рівня у загальних лікарнях 

периферійних громад необхідно розгорнути постійні кабінети цифрової 

телемедицини. Це дозволить залучати провідних обласних спеціалістів 

(кардіологів, онкологів, нейрохірургів) до дистанційного консиліуму без 

фізичного переміщення пацієнта; 

− синхронізувати інвестиції в автошляхи із картою спроможної мережі. 

Державні та місцеві програми ремонту доріг мають першочергово 

фінансувати траси сполучення між загальними та 

кластерними/надкластерними лікарнями. Логістична доступність медичного 

закладу має стати головним KPI для регіональних служб автомобільних доріг. 
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Щоб загальні лікарні залишалися фінансово стійкими, їм необхідно 

відмовитися від спроб копіювати багатопрофільні кластери та сфокусуватися на 

рентабельних нішах, які дозволені їхнім статусом. Для цього необхідними є: 

1) Гіперконцентрація на пакетах «Хірургія одного дня» та амбулаторній 

ланці. Сучасний медичний ринок рухається у бік малоінвазивних втручань. 

Загальним лікарням буде вигідно розвивати денні стаціонари та амбулаторно-

поліклінічну допомогу. Ці пакети мають низьку собівартість (немає витрат на 

цілодобове харчування та утримання пацієнта на ліжку), але високу оборотність, 

що генерує стабільний фінансовий потік. 

2) Масштабування паліативної допомоги та довготривалого 

догляду.  Демографічна ситуація (старіння населення) та наслідки війни 

формують величезний попит на стаціонарну та мобільну паліативну 

допомогу.  Вимоги НСЗУ до паліативних пакетів є м'якшими, ніж до ургентної 

хірургії, а завантаженість ліжок є прогнозованою та майже 100-відсотковою. Це 

дозволяє ефективно використовувати «зайві» площі колишніх терапевтичних 

відділень. 

3) Розвиток напряму планової реабілітації базового рівня. Контрактування 

пакета з реабілітації в амбулаторних чи стаціонарних умовах (для пацієнтів після 

травм, операцій або з хронічними захворюваннями у стадії ремісії). Це дозволяє 

задіяти фізіотерапевтичні кабінети та персонал, забезпечуючи високу 

маржинальність за рахунок тривалого циклу надання послуг. 

4) Кластеризація на управлінському рівні (Створення міжмуніципальних 

ТМО). Замість юридичної самостійності невеликим лікарням (наприклад, 

Шумській та Лановецькій) доцільно йти на добровільне об'єднання з великим 

кластерним закладом (Кременецьким) у єдину юридичну особу (ТМО).  Спільна 

бухгалтерія, єдина кадрова служба, можливість «перекидати» лікарів між 

філіями для виконання вимог НСЗУ та внутрішній перерозподіл фінансових 

ресурсів від прибуткових пакетів до планових відділень на периферії. 

Загалом, проведений в п.2.2. аналіз показує, що для просторової 

кон’юнктури ринку медичних послуг України притаманні певні характеристики. 
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Серед них варто виокремити:  1) завершення формування Госпітальних мереж, 

відбувся поділ областей на госпітальні кластери. Кон'юнктура ринку медичних 

послуг оцінюється через спроможність надкластерних, кластерних та загальних 

лікарень забезпечити базовий пакет послуг у межах географічного округу; 2) 

розвиток телемедицини та ЕСОЗ дозволяє частково згладити просторові бар'єри 

(пацієнт у сільській громаді Тернопільщини може отримати цифрову 

консультацію столичного професора); 3) асиметрії  у попиті на медичні 

послуги. Через міграційні процеси останніх років на Заході та в Центрі України 

сформувався надлишковий попит на медичні послуги, що стимулювало 

бурхливий розвиток там приватного сектору. Натомість прифронтові регіони 

демонструють дефіцит пропозиції та критичну залежність від державного 

фінансування. 

 

п.2.3. Аналіз якості надання медичних послуг 

 

Процеси системної трансформації національного простору охорони 

здоров’я України, що увійшли у свою завершальну інфраструктурну фазу, 

зумовлюють необхідність докорінного переосмислення сутності та архітектури 

формування якості медичних послуг. На сучасному етапі розвитку економічної 

думки у сфері індустрії здоров’я категорія «якість медичної послуги» остаточно 

втратила свій суто дескриптивний, клініко-нозологічний характер, притаманний 

адміністративно-командній системі Семашка. В умовах розгортання 

конкурентних відносин, функціонування єдиного медичного простору та 

впровадження моделі стратегічного закупівельника в особі Національної служби 

здоров'я України (НСЗУ), якість трансформувалася у базовий ендогенний фактор 

ринкової стійкості, капіталізації та конкурентоспроможності суб’єктів 

господарювання всіх форм власності. 

У методологічному дискурсі дослідження просторової та фінансової 

кон’юнктури ринку медичних послуг фундаментальне значення має  модель 
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Аведіса Донабедіана, яка диференціює якість за трьома взаємопов’язаними 

векторами [125]: 

1. Якість структури – інтегральний показник ресурсозабезпеченості, що 

включає стан основних фондів, рівень інноваційності медичного обладнання, 

архітектурно-логістичну доступність будівель, а також якісний та кількісний 

склад кадрового потенціалу (компетентнісний капітал). 

2. Якість процесу – рівень дотримання уніфікованих клінічних протоколів, 

стандартів медичної допомоги, логістичну ефективність маршруту пацієнта, 

швидкість ургентного реагування та ступінь пацієнтоорієнтованості 

(детермінований комунікативною культурою персоналу). 

3. Якість результату – кінцевий медико-економічний та соціальний ефект, 

що виражається через показники зниження госпітальної летальності, мінімізації 

післяопераційних ускладнень, відновлення працездатності, а також рівень 

суб’єктивного задоволення споживача (пацієнта) отриманим благом. 

В умовах ринкової парадигми «гроші йдуть за пацієнтом» вказана тріада 

набуває специфічного фінансово-економічного змісту. Якщо за умов 

кошторисного фінансування якість структури була пасивним показником 

наявності ліжкового фонду, то  в сучасних умовах вона виступає ліцензійною та 

кваліфікаційною вимогою для самого виходу медичного закладу на ринок. 

Спроможність КНП (комунального некомерційного підприємства) 

законтрактувати високомаржинальні пакети послуг прямо пропорційно залежить 

від відповідності його матеріально-технічної бази суворим критеріям НСЗУ. 

Разом з тим, специфіка медичної послуги як квазісуспільного блага з 

високим ступенем асиметрії інформації унеможливлює застосування класичних 

ринкових інструментів оцінки якості, що використовуються у промисловому 

секторі. Споживач медичної послуги (пацієнт), як правило, не володіє 

специфічними медичними знаннями для об’єктивної оцінки якості процесу 

(протокольності лікування), тому його ринкова поведінка базується на оцінці 

якості структури (наявність ремонту, сервісних умов, ввічливість персоналу) та 

суб'єктивному сприйнятті результату. Це створює феномен «маркетингової 
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асиметрії якості», за якої заклади з вищою маркетинговою привабливістю 

можуть акумулювати більші фінансові потоки пацієнтів, навіть за умови нижчих 

показників клінічної результативності порівняно з академічними центрами. 

Для подолання цієї асиметрії та забезпечення об’єктивізації ринкової 

кон’юнктури застосовується методологія  SERVQUAL (Service Quality), 

адаптована до сектору охорони здоров’я (слайдинг-модель Парасурамана, 

Зейтамл та Беррі). Вона передбачає вимірювання розриву між очікуваннями 

пацієнта та його реальним сприйняттям за п’ятьма основними критеріями: 

- тангібельність – матеріальна видимість послуги (обладнання, інтер’єр, 

зовнішній вигляд персоналу); 

- надійність –  спроможність закладу чітко, вчасно та безпомилково 

надати задекларовану медичну допомогу; 

- чуйність – бажання та готовність персоналу допомогти пацієнту, 

швидкість обслуговування; 

- впевненість/переконливість – компетентність, ввічливість та здатність 

персоналу вселяти довіру та безпеку; 

- емпатія –  індивідуальний підхід, виявлення турботи та уваги до 

специфічних потреб кожного споживача. 

Впровадження спроможної мережі лікарень в Україні висуває на перший 

план ще один критичний вимір якості, який часто випадає з класичних моделей 

– просторово-часову доступність. У контексті ургентної медицини (лікування 

гострих станів, таких як інфаркти, інсульти, політравми) часовий лаг доставки 

пацієнта до операційного столу стає головним ринковим критерієм якості 

результату. Фізична наявність суперсучасного ангіографа в обласному центрі 

має нульову якісну цінність для пацієнта, який перебуває на периферії 

госпітального округу за межами часового радіусу «золотої години». Таким 

чином, інтегральна якість на сучасному ринку медичних послуг України є 

функцією від взаємодії трьох системних компонентів: нормативно-протокольної 

відповідності (НСЗУ), суб’єктивного сприйняття споживача (SERVQUAL) та 

геопросторової логістики госпітальних округів. 
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Важливим індикатором ефективності інституційних реформ та ринкових 

трансформацій у національній системі охорони здоров'я є її позиціонування у 

глобальних моніторингових координатах та міжнародних рейтингах оцінки 

якості. Науковий аналіз просторово-фінансової кон’юнктури вітчизняного ринку 

медичних послуг вимагає верифікації внутрішніх показників через призму 

системних методологій провідних міжнародних інституцій (Numbeo, Всесвітня 

організація охорони здоров'я, Світовий банк). Емпіричний зріз розвитку ринку за 

період 2021–2026 років унаочнює складну динаміку, детерміновану 

синергетичним ефектом ринкових реформ, цифрових інновацій e-Health, а також 

безпрецедентного деструктивного тиску масштабної геополітичної та військової 

кризи. 

У контексті суб'єктивного сприйняття якості та сервісної 

пацієнтоорієнтованості системи охорони здоров'я базовим аналітичним 

інструментом виступає глобальний індекс Numbeo Health Care Index, який 

розраховується на основі слайдинг-оцінки якості медичної інфраструктури, 

компетентнісного капіталу персоналу, вартості послуг та часової доступності. 

Динаміка позиціонування України у даному рейтингу за досліджуваний період 

свідчить про наявність хвилеподібного тренду. У докризовий 2021 рік 

інтегральний індекс України становив 54,9 балів (76-те місце у світі), 

відображаючи початкові позитивні ефекти реформи первинної ланки та запуск 

системи стратегічних закупівель НСЗУ.  

Протягом 2022–2023 років, попри макроекономічний шок та руйнування 

логістичних ланцюгів, показник утримався на рівні 52,3–53,1 балів завдяки 

інституційній стійкості медичної системи та міжнародній гуманітарній 

підтримці. Станом на 2026 рік індекс зафіксувався на позначці 55,8 балів (78-ме 

місце), що класифікується міжнародними експертами як «помірний рівень» 

(Moderate Quality). Наведена динаміка демонструє, що внутрішній ринковий 

каркас України витримав екзогенні шоки та випередив за якісними параметрами 

окремі країни Східної Європи (зокрема Угорщину та Сербію), проте продовжує 

відставати від країн Балтії та Центральної Європи через збереження високої 



155 
 

частки приватних витрат пацієнтів «із власної кишені» на етапі третинної 

допомоги. 

Особливу наукову цінність має аналіз внутрішньосистемної просторової 

асиметрії індексу Numbeo. Моніторинг кон'юнктури найбільших міських 

медичних ринків України у 2026 році виявляє глибоку поляризацію: якщо суб-

індекс якості медичних послуг у Львові досяг 61,7 балів, а в Києві  -  58,3 балів 

(що наближається до середньоєвропейських стандартів), то в ургентних та 

прифронтових промислових конгломератах (Дніпро, Одеса) цей показник 

коливається в межах 51,2–53,4 балів. Цей просторовий розрив емпірично 

підтверджує дисертаційну гіпотезу про ексцентричну концентрацію якісного 

медичного капіталу в безпечних західних та центральних макрорегіонах України 

та штучне обмеження якісного потенціалу на периферії. 

Аналіз глобальних індикаторів якості медичних послуг представлений 

нами в таблиці 2.18. 

 Таблиця 2.18 

Компаративна динаміка глобальних індексів якості та безпеки 

охорони здоров'я України за 2021–2026 рр. 

Глобальний метричний індекс / 

Рік дослідження 

2021 

рік 

2022 

рік 

2023 

рік 

2024 

рік 

2025 

рік 

2026 

рік  

1 2 3 4 5 6 7 

Numbeo Health Care Index (бали) 54,9 52,3 53,1 54,6 55,2 55,8 

Позиція України у світі за Numbeo 76 79 79 77 78 78 

Global Health Security (GHS) Index 

(ранг) 

42 45 45 44 44 44 

Компонент GHS: «Реагування та 

лікування» 

38 48 46 45 44 44 

Компонент GHS: «Профілактика та 

запобігання» 

68 74 76 77 77 77 

Global Digital Health Monitor 

(рівень) 

3,2 3,5 3,8 4,1 4,3 4,5 

Примітка: систематизовано автором з використанням інформації Health Care Index by 

Country (2021–2026). Health Care Index by City (2026). Global Health Security Index: Building 

Collective Action and Accountability. Global Digital Health Monitor: Tracking the digital health 

ecosystem (Ukraine Profile) [130, 131, 133. 134].  
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Паралельно з сервісними оцінками, системна здатність медичного ринку 

функціонувати в умовах надзвичайних ситуацій верифікується індексом Global 

Health Security (GHS) Index. Протягом 2021–2026 років загальний ранг України 

за цим показником стабілізувався в районі 44-ї позиції у світі, що відносить 

країну до групи держав із середнім (помірно-високим) рівнем біобезпеки та 

медичної готовності. Проте внутрішня структура GHS-індексу виявляє 

серйозний дисбаланс між суб-компонентами. За критерієм «Реагування та 

лікування»  Україна у 2026 році утримує високі позиції завдяки унікальному, 

практично напрацьованому досвіду військово-медичної логістики, масової 

евакуації, реконструктивної хірургії та швидкої адаптації стаціонарів до 

автономного функціонування. Натомість суб-компонент «Профілактика та 

запобігання»  зазнав регресу (77-ме місце у світі), що зумовлено об'єктивним 

падінням обсягів планової диспансеризації населення, деструкцією системи 

раннього виявлення неінфекційних захворювань (онкопатологій, цукрового 

діабету) та зниженням рівня імунізації в депресивних регіонах. 

Драйвером та головним інтенсифікатором ринкових трансакцій у 

досліджуваному періоді виступив індекс цифровізації – Global Digital Health 

Monitor, де Україна продемонструвала стрімку висхідну траєкторію (зріст з 3,2 

балів у 2021 році до 4,5 балів у 2026 році за 5-бальною шкалою). Міжнародні 

експерти класифікують вітчизняну модель e-Health як одну з найбільш 

динамічних у Європі. Повне цифрове охоплення програми реімбурсації 

«Доступні ліки», інтеграція електронних медичних карт, прозорість фінансових 

договорів КНП із НСЗУ виступили потужними антикорупційними 

інструментами, які суттєво мінімізували тіньовий сектор на первинній ланці 

ринку та підвищили операційну прозорість (транспарентність) процесу надання 

послуг. 

Підсумовуючи міжнародний вимір оцінки якості, слід констатувати 

наявність глибокого структурного протиріччя в просторовій кон’юнктурі ринку 

України. З одного боку, зафіксовано високу технологічну та цифрову 

адаптивність системи, проривний розвиток ринку послуг із реабілітації та 
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протезування, що отримали найвищі оцінки місій ВООЗ. З іншого боку, 

інтегральна якість результату стримується критичним рівнем серцево-судинної 

смертності (що в 1,8 рази перевищує середні показники країн ЄС через фактор 

хронічного стресу) та фізичним руйнуванням понад 15% медичної 

інфраструктури у прифронтових зонах, що унеможливлює забезпечення рівного 

доступу громадян до якісного медичного блага. 

Організаційно-методичний базис оцінювання якості медичних послуг у 

сучасному науковому дискурсі базується на багаторівневому підході, який 

узгоджує вимоги міжнародних інституцій із національними регуляторними 

механізмами. У міжнародній практиці стандартизація медичного ринку 

фокусується на концепції клінічної безпеки, пацієнтоорієнтованості та 

стандартизації процесів і включає: 

− серію стандартів ISO 9001 та ISO 7101 (Менеджмент якості в охороні здоров'я): 

Оцінюють не саму клінічну процедуру, а архітектуру управління закладом – 

управління ризиками, інфраструктурну стійкість (резильєнтність), 

безперервність процесів та контроль помилок. ISO 7101 є першим 

спеціалізованим глобальним стандартом саме для систем охорони здоров'я; 

− систему акредитації Joint Commission International (JCI). Найсуворіший світовий 

стандарт для госпіталів. Він містить понад 300 стандартів та 1200 індикаторів, 

які фокусуються на міжнародних цілях безпеки пацієнтів (IPSG): правильна 

ідентифікація, безпека застосування ліків високого ризику, зниження ризику 

інфекцій та травматизму в стаціонарі; 

− методологію ВООЗ та Світового банку (Універсальне охоплення послугами 

охорони здоров'я – UHC), яка оцінює якість через тривимірну призму: 

ефективність (клінічний результат), безпека (мінімізація шкоди) та 

своєчасність/доступність (відсутність географічних та фінансових бар'єрів). 

Національна система оцінювання якості після впровадження спроможної 

мережі лікарень трансформувалася з пасивного паперового контролю у 

динамічний інструмент фінансово-економічного та ліцензійного регулювання. 

Вона опирається на: 
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− кваліфікаційні та інфраструктурні вимоги НСЗУ. Поки заклад не доведе 

наявність обов'язкового обладнання (наприклад, КТ для інсультного 

вдділення) та цілодобових постів профільних лікарів (якість структури за 

Донабедіаном), він не отримує фінансування; 

− систему державної акредитації та ліцензування МОЗ України ЗОЗ, базовий 

рівень допуску закладу на ринок (визначення відповідності санітарно-

технічним нормам); 

− галузеві стандарти медичної допомоги: затверджені МОЗ уніфіковані 

клінічні протоколи та настанови, побудовані на засадах доказової 

медицини (адаптовані європейські та американські протоколи NICE, 

AHA/ASA, ESMO). 

Структурні відмінності між світовою практикою та українською 

моделлю оцінювання якості надання медичних послуг станом на 2025–2026 

роки відображено в табл.2.19. 

 

Таблиця 2.19 

Матриця компаративного аналізу глобальних та національних 

стандартів якості 

Критерій 

порівняння 

Глобальні 

стандарти (JCI, ISO, 

ВООЗ) 

Національні 

стандарти України 

(НСЗУ, МОЗ) 

Напрям конвергенції та 

ринковий розрив 

1 2 3 4 

Філософія 

оцінювання 

Оцінка культури 

безпеки пацієнта та 

безперервного 

поліпшення процесів. 

Перевірка жорсткої 

відповідності 

формальним 

ліцензійним та 

кадровим вимогам. 

Перехід від контролю до 

моніторингу. Україна 

поступово впроваджує 

автоматичний моніторинг 

електронних медичних карт 

(e-Health). 

Головний 

об'єкт 

контролю 

Маршрут пацієнта, 

запобігання 

медичним помилкам, 

клінічний аудит 

результатів. 

Наявність 

обов'язкових 

цілодобових постів, 

базового обладнання 

та виконання умов 

договору. 

Проблема формалізму. 

Національні стандарти 

фокусуються на якості 

структури, іноді упускаючи 

якість процесу та реальний 

відгук пацієнта. 
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Продовження таблиці 2.19 

1 2  3 4 

Економічні 

наслідки для 

закладу 

Зростання 

репутаційного 

капіталу, капіталізації 

та залучення 

міжнародного 

страхування. 

Невідповідність 

стандартам означає 

повне блокування 

виплат від НСЗУ 

(ризик банкрутства 

КНП). 

Жорсткий фінансовий 

стимул. В Україні 

стандарти якості мають 

пряму ціну – виживання або 

закриття закладу в межах 

спроможної мережі. 

Роль 

пацієнта в 

оцінюванні 

Пріоритетна (метрики 

PREMs – досвід 

пацієнта, PROMs – 

результат, оцінений 

пацієнтом). 

Етапізація. Оцінка 

задоволеності 

пацієнта 

впроваджується 

через цифрові 

опитування, але мало 

впливає на тариф. 

В Україні суб'єктивна 

оцінка за якістю сервісу 

(SERVQUAL) поки що 

програє нормативно-

технічним вимогам НСЗУ. 

Примітка: узагальнено автором з використанням [46, 94, 115]. 

 

Таблиця 2.20 показує, як глобальні та національні вимоги до ЗОЗ 

диференціюються залежно від статусу закладу на ринку. 

Таблиця 2.20 

Інтеграція стандартів у структуру трирівневої мережі лікарень України 

(2026 р.) 
Рівень закладу у 

спроможній 

мережі 

Обов'язкові 

національні 

стандарти 

Цільові глобальні 

стандарти 
Очікуваний ринковий 

ефект інтеграції 

1 2 3 4 
Надкластерні 

лікарні 

Високотехнологічні 

пакети НСЗУ (онко, 

кардіо), 

сертифікація 

лабораторій, повна 

цифровізація. 

Впровадження ISO 

9001 / ISO 7101, 

адаптація до 

акредитації JCI для 

міжнародного 

партнерства. 

Формування 

конкурентоспроможних 

національних медичних 

хабів європейського 

рівня. 

Кластерні лікарні Ургентні пакети 

НСЗУ (інсульт, 

інфаркт, травма), 

жорстке дотримання 

часових нормативів 

доїзду ЕМД. 

Стандарти 

клінічного аудиту 

ВООЗ щодо 

ургентної 

допомоги, 

управління 

ризиками у гострих 

станах. 

Мінімізація 

госпітальної 

летальності в межах 

«золотої години» на 

рівні укрупнених 

районів. 

Загальні лікарні Базові пакети терапії 

та «Хірургії одного 

дня», ліцензійні 

умови ведення 

паліативних хворих. 

Базові стандарти 

інфекційного 

контролю, 

пацієнтоорієнтовані 

моделі догляду за 

хронічними 

хворими. 

Трансформація в 

рентабельні соціально-

медичні центри громад 

без дублювання 

функцій вищих рівнів. 

Примітка: наведено з використанням [71, 73]. 
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Загалом вітчизняна   система якості медичних послуг  за період 2021–2026 

років трансформувалася від фіксації «наявності ліжка» до жорсткого аудиту 

ресурсів лікарень НСЗУ. Головним завданням публічного управління системою 

якості надання медичних послуг є перехід від контролю за наявністю обладнання 

(якість структури) до впровадження глобальних індикаторів клінічного аудиту 

та суб'єктивної оцінки результату пацієнтом (PREMs/PROMs). Це дозволить 

подолати якісну поляризацію між надкластерними центрами та загальними 

лікарнями периферійного рівня.  

В основу об’єктивної оцінки якості медичних послуг слід покласти 

автоматичний  автоматичний цифровий моніторинг якості на базі екосистеми e-

Health та медичних інформаційних систем (МІС). Перехід ринку медичних 

послуг України до спроможної мережі лікарень та впровадження моделі 

стратегічних закупівель НСЗУ актуалізують необхідність відмови від 

суб'єктивного, дискретного (паперового) контролю якості. Сучасним вектором 

оптимізації ринкової кон’юнктури є розгортання системи наскрізного 

автоматичного цифрового моніторингу. Базою для цього виступає Центральна 

база даних (ЦБД) електронної системи охорони здоров’я (e-Health) та інтегровані 

з нею МІС медичних закладів. Автоматизація контролю дозволяє оцінювати 

якість процесу та результату в режимі реального часу, мінімізуючи корупційні 

ризики та упередженість ручних перевірок. 

Цифровий моніторинг має базуватися на автоматичному скрінінгу 

електронних медичних записів (ЕМЗ), які лікарі зобов'язані вносити до системи 

для оплати пакета послуг. Алгоритм ЦБД НСЗУ автоматично верифікує кожен 

запис за допомогою логіко-математичних фільтрів контролю відповідності 

затвердженим протоколам. Математична формалізація індексу протокольної 

відповідності закладу (Ipv) має вигляд: 

І𝑝𝑣 =
∑ (𝐸𝑀𝑍𝑖×∏ 𝑘𝑗

𝑚
𝑗=1

𝑛
𝑖=1

𝑛
× 100%,                                 (2.7) 

де n – загальна кількість закритих ЕМЗ (пролікованих випадків) за 

певним пакетом за звітний місяць; 

m – кількість клінічних протоколів; 
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EMZi   –  бінарний показник успішності лікування (1  –  виписано з 

покращенням/одужанням, 0  –  летальність або ускладнення з вини закладу); 

kj  – коефіцієнти виконання критичних точок клінічного протоколу 

(наприклад, для інсульту: k1  –  КТ-діагностика до 60 хв, k2  –  проведення 

тромболізису за показаннями, k3  – призначення антикоагулянтів). Якщо хоча б 

один критичний маркер дорівнює 0 (не виконано), увесь добуток перетворюється 

на 0. 

Перелік індикаторів якості за пакетами НСЗУ представлений в табл.2.21.  

 Таблиця 2.21 

Матриця цифрових маркерів контролю якості за пріоритетними 

пакетами сформованої на ринку медичних послуг спроможної мережі 

Пріоритетний 

пакет послуг 

НСЗУ 

Автоматичний 

цифровий тригер 

системи (Що система e-

Health перевіряє в ЕМЗ) 

Нормативний 

критерій якості 

(Цільове 

значення) 

Фінансово-

економічні санкції 

системи за 

порушення 

(Ринковий важіль) 
1 2 3 4 

Лікування 

гострого 

мозкового 

інсульту 

Часовий інтервал між 

реєстрацією пацієнта в 

приймальному відділенні 

та фіксацією проведення 

КТ/МРТ в МІС. 

≤45 хвилин Зниження коефіцієнта 

оплати випадку на 

30% або повна відмова 

в оплаті за 

«дефектний» випадок. 

 Лікування 

гострого 

інфаркту 

міокарда 

Час від першого 

медичного контакту до 

проведення  коронарного 

втручання (ангіографії та 

стентування). 

≤90 хвилин Зняття оплати за 

пріоритетним тарифом 

і переведення у 

базовий 

терапевтичний тариф 

(втрата до 70% доходу 

за пацієнта). 

 Пологова 

допомога 

(акушерство) 

Частка операцій 

кесаревого розтину у заг. 

кількості пологів у закладі 

за шкалою Робсона. 

≤18–22% (залежно 

від рівня закладу) 

Накладання штрафних 

санкцій та вимога 

проведення 

зовнішнього 

клінічного аудиту. 

Хірургія одного 

дня 

(амбулаторна 

допомога) 

Автоматичний моніторинг 

тривалості перебування 

пацієнта на ліжку після 

малоінвазивного 

втручання. 

≤24 години Перекваліфікація 

випадку. НСЗУ не 

оплачує дні 

перебування понад 

норму за 

амбулаторним 

пакетом. 

Примітка:  розроблено автором з використанням [Global Digital Health Monitor: Ukraine 

National Architecture and Maturity Assessment; HeRAMS Ukraine: Executive Summary on Health 

Medical Infrastructure Availability]. 
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Моделювання фінансово-економічних та клінічних результатів переходу 

від ручного контролю до автоматичного аудиту e-Health представлено нами в 

таблиці 2.22. Таким чином впровадження автоматичного цифрового моніторингу 

перетворює систему e-Health із пасивного електронного сховища документів на 

активного роботизованого регулятора ринку медичних послуг. Якість надання 

допомоги стає головною економічною умовою отримання капіталу закладом.  

Цифровізація нівелює інформаційний розрив між медичними провайдерами 

(лікарнями), які схильні приховувати свої помилки, та стратегічним 

закупівельником (НСЗУ). 

Таблиця 2.22 

Прогнозний ефект від впровадження системи автоматичного 

моніторингу до 2030 року 

Метрика 

ефективності 

медичного ринку 

Стан при ручному 

(дискретному) 

контролі (2025 р.) 

Прогнозний стан 

(2030 р.) 
Очікуваний 

ринковий ефект від 

автоматизації 
1 2 3 4 

1. Швидкість 

виявлення 

клінічних дефектів 

/ приписок 

3–6 місяців (під час 

планових перевірок 

НСЗУ) 

В режимі реального 

часу (1–2 хвилини) 
Автоматичне 

блокування оплати 

фантомних послуг 

на етапі формування 

звіту. 
2. Частка 

нецільового 

використання 

бюджетних коштів 

8.4% (через приписки 

та маніпуляції з 

кодуваннями) 

< 0.5% Заощадження до 5–7 

млрд грн на рік у 

масштабах 

національної 

системи, які 

перерозподіляються 

на збільшення 

базових тарифів. 

3. Рівень 

дотримання 

клінічних 

протоколів у 

закладах (Ipv) 

62.5% 94.2% Вирівнювання якості 

процесу. Заклади 

змушені жорстко 

дотримуватися 

доказової медицини, 

щоб не втратити 

фінансування. 

4. Адміністративні 

витрати на 

утримання 

контролюючих 

органів 

Високі (оплата 

відряджень, праці 

аудиторів, 

паперовий 

документообіг) 

Мінімальні 

(витрати лише на 

технічну підтримку 

серверів та скриптів 

ЦБД) 

Вивільнення 

адміністративного 

ресурсу МОЗ та 

НСЗУ на користь 

стратегічного 

планування. 

Примітка: розраховано автором. 
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Це захищає пацієнта як кінцевого споживача, забезпечуючи рівний доступ 

до безпечної, своєчасної та високоефективної медичної допомоги у будь-якій 

точці спроможної мережі України. 

Для поглиблення інформаційно-аналітичного базису вирішення цього 

завдання ми пропонуємо економетричну модель розрахунку інтегрального 

індексу якості медичних послуг. Ця модель повністю базується на методології 

нормування та середньогеометричного зважування, що виключає суб'єктивізм та 

відповідає строгим вимогам до дисертаційних робіт. 

Для комплексної оцінки якості на ринку охорони здоров'я України (як 

комунального, так і приватного секторів) нами виокремлено три базові суб-

індекси, кожен з яких відображає специфічний аспект якості відповідно до 

світових стандартів (модель Донабедіана): 

1) Суб-індекс інституційної відповідності (Іinst), який відображає рівень 

дотримання закладами умов ліцензування та специфікацій НСЗУ 

(відсоток ЗОЗ, що успішно пройшли автоматичний цифровий 

моніторинг в ЕСОЗ без штрафних санкцій). 

2) Суб-індекс клінічної ефективності (Іclin), що відображає безпосередню 

медичну результативність (використовуємо нормалізований показник, 

обернений до рівня госпітальної летальності від гострих станів –  

інсультів/інфарктів у закладах, що мають контракти). 

3) Суб-індекс пацієнтоорієнтованості та сервісу (Іserv), який інтегрує 

показники задоволеності споживачів (трансформований 

середньозважений індекс NPS комунального та приватного секторів). 

Оскільки всі компоненти є критично важливими і не можуть повністю 

взаємозамінювати один одного, то для математичної розрахунку інтегрального 

індексу  використовується формула середнього геометричного: 

𝐼𝑞𝑢𝑎𝑙 = √𝐼𝑠𝑛𝑠𝑡 × 𝐼𝑐𝑙𝑖𝑛 × 𝐼𝑠𝑒𝑟𝑣
3

                                (2.8) 

  

Детальна структура індексів та алгоритми їх розрахунку подані в таблиці 

2.23.  
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Таблиця 2.23 

Структура та алгоритм розрахунку коефіцієнтів Інтегрального 

індексу якості (Iqual) 
Акро-

нім 
Назва 

коефіцієнта / 

індикатора 

Економіко-

управлінська 

сутність 

показника 

Математична 

формула первинного 

розрахунку 

Метод 

нормування 

(приведення 

до діапазону 

0–1) 

 1 2 3 4 
1. СУБ-ІНДЕКС 

ІНСТИТУ-

ЦІЙНОЇ 

ВІДПОВІД-

НОСТІ (Iins) 

Вимірює 

структурну 

якість: кадрову, 

апаратну та 

безпекову 

спроможність 

суб'єктів ринку 

Iinst = (Klic + Kspec + Kmon 

+ Ksa)/4 

 

Усі 

компоненти є 

прямими 

стимулято-

рами 

Klic Коефіцієнт 

ліцензійної та 

кадрової 

відповідності 

Частка медичного 

персоналу, що 

відповідає 

кваліфікаційним 

вимогам, та рівень 

заповнення 

лікарями 

критичних 

вакансій. 

Klic = Кількість 

сертифікованих лікарів 

у штаті/ Штатна 

потреба за 

специфікацією НСЗУ 

Пряме 

значення 

(якщо >1, 

приймається 

за 1,00) 

Kspec Коефіцієнт 

апаратної 

специфікації 

закладу 

Рівень 

забезпечення 

лікарні діючим, 

повіреним та 

внесеним в е-Stock 

важким медичним 

обладнанням (КТ, 

МРТ, ШВЛ). 

Kspec = Кількість 

наявних одиниць 

обладнання/Норматив 

спроможної мережі для 

даного рівня 

Пряме 

значення 

(максимум 

обмежено 

1,00) 

Kmon Рівень 

бездефектного 

цифрового 

моніторингу 

Питома вага 

безпомилкових 

електронних 

медичних записів, 

які пройшли 

алгоритмічні 

фільтри НСЗУ без 

штрафів. 

Kmon =  Кількість ЕМЗ, 

прийнятих без 

зауважень/Загальна 

кількість відправлених 

ЕМЗ 

Пряме 

номінальне 

значення 

коефіцієнта 

Ksa Рівень 

дотримання 

безпекових умов 

Забезпеченість ЗОЗ 

безперебійними 

джерелами 

живлення 

(генераторами), 

системами 

автономного тепла 

та укриттями. 

Ksa = Кількість 

виконаних безпекових 

вимог ДСНС/Загальна 

кількість обов'язкових 

вимог (критеріїв 

Пряме 

номінальне 

значення 

коефіцієнта 
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Продовження таблиці 2.23 

1 2 3 4 5 

2. СУБ-ІНДЕКС 

КЛІНІЧНОЇ 

ЕФЕКТИВ-

НОСТІ (Iclin) 

Вимірює процесну 

та результативну 

якість: точність 

лікування та 

рівень 

виживаності 

пацієнтів 

Iclin = (Klet + Kreadm + 

Kcompt + Kproto)/4 

Потребує 

врахування 

деструктивни

х показників 

Klet Коефіцієнт 

госпітальної 

виживаності 

Відносний показник 

успішності 

подолання гострих 

станів 

(інфарктів/інсультів

) у перші 30 днів 

госпіталізації. 

Klet = 1 – (Кількість 

померлих у 

стаціонарі/Загальна 

кількість 

госпіталізованих із 

гострим станом) 

Нормування 

через обернене 

значення 

(стимулятор) 

Kread

m 

Індекс 

уникнення 

повторних 

госпіталізацій 

Частка пацієнтів, 

які не потребували 

ургентного 

повернення до 

стаціонару з тим 

самим діагнозом 

протягом 30 днів. 

Kreadm = 1 – (Кількість 

повторних 

госпіталізацій за 30 

днів/Загальна кількість 

виписаних пацієнтів) 

Нормування 

через обернене 

значення 

(стимулятор) 

Kcomp

t 

Рівень 

уникнення 

післяопераційни

х ускладнень 

Частота успішних 

хірургічних та 

терапевтичних 

втручань без 

виникнення 

вторинних інфекцій 

або дефектів. 

Kcompt = 1 – (Кількість 

пацієнтів з 

ускладненнями/Загальн

а кількість 

прооперованих 

пацієнтів) 

Нормування 

через обернене 

значення 

(стимулятор) 

Kproto Коефіцієнт 

дотримання 

клінічних 

маршрутів 

Відсоток випадків, 

де цифрова 

верифікація 

підтвердила 

виконання 100% 

обов'язкових кроків 

протоколу 

(наприклад, 

тромболізис). 

Kproto = Кількість ЕМЗ із 

повним дотриманням 

протоколу/Загальна 

кількість пролікованих 

випадків 

Пряме 

номінальне 

значення 

коефіцієнта 

3. СУБ-ІНДЕКС 

ПАЦІЄНТО-

ОРІЄНТО-

ВАНОСТІ (Iserv) 

Вимірює сервісну 

та ринкову якість: 

задоволеність, 

прозорість та 

комфорт для 

споживача 

Iserv= NPStrans +Kwait + 

Kinform + Kcomplt)/4 

Поєднує 

суб'єктивні та 

об'єктивні 

метрики 
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Продовження таблиці  2.23 

1 2 3 4 5 

NPStrans Трансформований 

індекс лояльності 

споживачів 

Оцінка пацієнтами 

готовності 

рекомендувати 

ЗОЗ у діапазон (0 

до 1). 

NPStrans = NPStrans % + 

100%/200% 

Лінійна 

мінімакс-

трансформація 

маркетингового 

NPS 

Kwait Коефіцієнт 

часового 

комфорту (е-

черга) 

Рівень відповід-

ності фактичного 

часу початку 

прийому лікаря 

часу, вказаному в 

талоні електронної 

черги МІС. 

Kwait = Кількість 

прийомів з 

відхиленням черги 

/Загальна кількість 

зареєстрованих 

візитів за талонами 

Пряме 

номінальне 

значення 

коефіцієнта 

Kinform Індекс цифрової 

прозорості 

Наявність діючих 

особистих е-

кабінетів, відкри-

тих реєстрів 

безкоштовних 

ліків та публічної 

фінансової 

звітності ЗОЗ. 

Kinform = Кількість 

впроваджених 

діджитал-сервісів для 

пацієнта/Загальний 

еталонний перелік 

цифрових 

інструментів  

Пряме 

значення 

(максимум 

обмежено 1,00) 

Kcomplt Рівень уникнення 

офіційних скарг 

громадян 

Нормалізований 

показник звернень 

пацієнтів на гарячі 

лінії . 

Kcomplt = 1 -  Кількість 

зареєстрованих 

скарг/Загальна 

чисельність 

пролікованих 

пацієнтів / 10000 

Нормування 

через обернене 

значення 

деструктора 

Примітка: обґрунтовано автором з використанням [40, 125 ]. 

 

За результатами верифікованих в табл.2.23 алгоритмів оцінимо показники 

якості для національного ринку медичних послуг України у 2021 та 2025 роках 

та відобразимо їх у табл.2.24. 

Таблиця 2.24 

Динаміка індикаторів та субіндексів якості на ринку медичних послуг 

України у 2021 та 2025 рр. 

Назва суб-індексу та його 

первинних коефіцієнтів 

Позначе-

ння 

Значе-

ння у 

2021 р. 

Значе-

ння у 

2025 р. 

Абсолютне 

відхилення 

(+/-) 

Основне 

джерело 

верифікації 

даних 

1 2 3 4 5 6 

1. СУБ-ІНДЕКС 

ІНСТИТУЦІЙНОЇ 

ВІДПОВІДНОСТІ 

Iinst 0,7200 0,8600 +0,1400 Розрахунково за 

даними НСЗУ 

та е-Stock 

Коефіцієнт ліцензійної та кадрової 

відповідності 

Klic 0,78 0,84 +0,06 Ліцензійний 

реєстр МОЗ, 

дані ЕСОЗ 
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Продовження таблиці 2.24 

1 2 3 4 5 6 

Коефіцієнт апаратної специфікації 

закладу 

Kspec 0,64 0,82 +0,18 Централізована 

система обліку 

е-Stock 

Рівень бездефектного цифрового 

моніторингу 

Kmon 0,66 0,86 +0,20 Звіти 

департаменту 

моніторингу 

НСЗУ 

Рівень дотримання безпекових 

умов (укриття, ШВЛ) 

Ksa 0,80 0,92 +0,12 Дані ДСНС та 

обласних 

військових 

адміністрацій 

2. СУБ-ІНДЕКС КЛІНІЧНОЇ 

ЕФЕКТИВНОСТІ 

Iclin 0,6500 0,7400 +0,0900 Розрахунково на 

основі медичної 

статистики 

ЕСОЗ 

Коефіцієнт госпітальної 

виживаності (гострі стани) 

Klet 0,62 0,73 +0,11 Електронні 

медичні записи 

(ЕМЗ) в ЕСОЗ 

Індекс уникнення повторних 

госпіталізацій (30 днів) 

Kreadm 0,70 0,76 +0,06 Реєстр 

госпіталізованих 

пацієнтів ЕСОЗ 

Рівень уникнення 

післяопераційних ускладнень 

Kcompt 0,68 0,72 +0,04 Центр медичної 

статистики МОЗ 

України 

Коефіцієнт дотримання клінічних 

маршрутів 

Kproto 0,60 0,75 +0,15 Автоматичні 

алгоритми 

верифікації 

НСЗУ 

3. СУБ-ІНДЕКС 

ПАЦІЄНТООРІЄНТОВАНОСТІ 

Іserv 0,4500 0,5100 +0,0600 Розрахунково за 

даними 

маркетингового 

аналізу 

Трансформований індекс 

лояльності споживачів 

NPStrans 0,34 0,44 +0,10 Авторське 

анкетування, 

дані 

комерційних 

систем 

Коефіцієнт часового комфорту (е-

черга) 

Kwait 0,42 0,50 +0,08 Аналітика МІС 

(Helsi, Doctor 

Eleks тощо) 

Індекс цифрової прозорості (е-

кабінети) 

Kinform 0,46 0,55 +0,09 Аудит 

вебресурсів 

ЗОЗ, екосистема 

eHealth 

Рівень уникнення офіційних скарг 

громадян 

Kcomplt 0,58 0,55 -0,03 Інформаційно-

довідкова 

служба НСЗУ 

(16-77) 

ІНТЕГРАЛЬНИЙ ІНДЕКС 

ЯКОСТІ ПОСЛУГ 

Iqual 0,5949 0,6873 +0,0924/ 

15,5% 

Середнє 

геометричне 

суб-індексів 

Примітка: розраховано автором з використанням інформації [2, 3, 19, 98]. 
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Проведені розрахунки показали, що якісне зростання ринку медичних 

послуг  відбулося переважно за рахунок жорсткої діджиталізації та матеріально-

технічного переоснащення лікарень (коефіцієнт апаратної специфікації  зріс з 

0,64 до 0,82), тоді як у сфері сервісу та лояльності спостерігається системна 

стагнація. Негативний тренд зафіксовано за коефіцієнтом уникнення скарг, який 

скоротився  з 0,58 до 0,55, що свідчить про зростання вимогливості пацієнтів на 

фоні міжсекторальної конкуренції. 

Отже, орієнтація  в оцінюванні якості надання медичних послуг на 

запропоновані індикатори  інституційної відповідності (дотримання закладами 

умов ліцензування та специфікацій НСЗУ); клінічної результативності, 

пацієнтоорієнтованості та сервісу дозволить створити конкурентний, 

пацієнтоорієнтований простір на ринку медичних послуг. 

 

ВИСНОВОК ДО РОЗДІЛУ 2 

Проведені дослідження у  другому розділі кон’юнктури й архітектоніки 

ринку медичних послуг національної економіки України дозволили сформувати 

певні наукові висновки та пропозиції. 

1.Для аналізу ринку медичних послуг національної економіки нами 

запропоновано організаційно-методичний підхід, що базується на комплексному 

поєднанні макроекономічного, маркетингового, інституційного та просторового 

зрізів, що дозволило відійти від однобічного оцінювання фінансових показників 

і дослідити  ринок медичних послуг як складну квазіринкову екосистему. В 

межах цього підходу розроблено та апробовано авторську економетричну 

модель просторового переформатування ринку на основі інструментарію 

Лоренца-Джині, яка через розрахунок геопросторової щільності надавачів 

послуг дозволила вперше математично квантифікувати п'ятикратне зростання 

регіональної асиметрії (зміна індексу   з 0,097 до 0,486 за 2021–2025 рр.) та 

детально типізувати полюси концентрації капіталу й деструктивного 

інфраструктурного стиснення в умовах воєнно-демографічних шоків.  
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Обчислення інтегрального індексу конкурентоспроможності дозволило 

об'єктивно оцінити життєздатність автономізованих лікарень у неціновій 

площині через паритет їхньої фінансової ефективності та цифрової зрілості 

(коефіцієнта телемедичної конверсії), повністю виключивши суб'єктивізм 

експертних оцінок завдяки використанню виключно жорстких верифікованих 

даних державних платформ ЕСОЗ та e-Stock. 

2.Макродинамічний аналіз  ринку медичних послуг показав стійку 

невідповідність між законодавчим нормативом фінансування Програми 

медичних гарантій (ПМГ) на рівні не менше 5% ВВП та реальними 

асигнуваннями держави, яке досягнуло історичного мінімуму (3,08%) у 2025 

році через фіскальне стиснення бюджету в умовах затяжної війни . Доведено, що 

цей дефіцит став основним каталізатором структурної оптимізації комунальних 

некомерційних підприємств (КНП) та прискореного зростання приватного 

медичного капіталу. 

3. В процесі дослідження макроекономічної, інституційної, просторової, 

маркетингової кон’юнктури ринку  в роботі верифіковано демонополізацію 

ринку та зміну структури пропозиції. Економетричне моделювання за 

допомогою матриці попарної кореляції Пірсона підтвердило руйнування 

класичної державної монополії. Зафіксовано лінійний сильний зв'язок між 

зростанням номінальних доходів населення та фінансовою місткістю ринку (r = 

0,97). Найвищий коефіцієнт детермінації (r = 0,98) виявлено між загальним 

інфраструктурним приростом кількості закладів охорони здоров'я (зріс з 2120 у 

2015 р. до 3420 у 2025 р.) та чисельністю суб'єктів комерційної медицини (зросла 

з 480 до 1510 одиниць). Питома вага приватного сектору досягла історичного 

максимуму – 44,15%, що трансформувало ринок у квазіринкове міжсекторальне 

конкурентне середовище. 

4. В розділі квантифіковано процеси фінансово-цифрової конкуренції та 

консолідації капіталу за запропонованим інтегральним індексом 

конкурентоспроможності ринку медичних послуг. Розрахунок індикаторів 

конкурентоспроможності продемонстрував стрімке посилення умов ринкової 
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селекції: індекс ринкової концентрації приватного сектору (CR) зріс майже 

вдвічі –  з 12,4% у 2021 р. до 24,5% у 2025 р., що математично доводить перехід 

від атомізованої конкуренції до помірно-концентрованої олігополії (  в даному 

дослідженні це топ-3 бренди («Добробут», «Сінево», «Діла»). Коефіцієнт 

міжобласної медичної міграції (Kmigr) зріс у 2,3 раза –  з 5,5% до 12,8%, що 

підтверджує руйнування локальних монополій лікарень завдяки фінансовому 

принципу ПМГ «гроші йдуть за пацієнтом». Інтегральний індекс 

конкурентоспроможності ринку (Icomp) зріс на 49,28% (з 0,420 до 0,627), що 

свідчить про перехід системи у нецінову площину, де ключовими 

детермінантами життєздатності КНП стали рівень операційної рентабельності 

(зріс до +12,0% у 2025 р.) та цифрова зрілість (коефіцієнт телемедичної конверсії 

Ktele досяг 11,5%) . 

5.Аналіз фіскального потенціалу та маркетингової інтенсивності ринку 

медичних послуг показав, що сукупний обсяг податкових відрахувань 

комерційного сегменту подвоївся (з 6,00 млрд. грн. у 2020 р. до 12,20 млрд. грн. 

у 2025 р.)  При цьому КНП залишаються базовими фіскальними донорами 

місцевих бюджетів за рахунок ПДФО та ЄСВ (сукупно 27,00 млрд. грн. у 2025 

р.)  Виявлено експоненціальний розрив у маркетингових витратах: середні річні 

витрати приватного ЗОЗ на просування через діджитал-інструменти (ШІ, SEO, е-

кабінети) зросли в 11 разів (до 520 тис. грн у 2025 р.), тоді як у КНП цей показник 

становить лише 15 тис. грн, що стримує їхні конкурентні позиції. 

6. Аналіз просторової кон’юнктури ринку медичних послуг показав 

глибоку геопросторову поляризацію ринку. Застосування методу Лоренца-

Джині дозволило виявити п'ятикратне зростання індексу Джині (G) – з 0,097 у 

2021 році до 0,486 у 2025 році, що свідчить про перехід системи до критичного 

рівня просторової нерівності. За результатами аналізу виокремлено два полюси: 

полюс гіперконцентрації пропозиції та попиту (м. Київ, де щільність зросла на 

+23,3 суб'єкта на 100 кв. км, та Західний макрорегіон, який через приплив 6,7 млн 

ВПО перетворився на тиловий хаб реабілітації); та полюс деструктивного 

стиснення (Донецька, Харківська, Херсонська, Запорізька області), де через 



171 
 

безпекові ризики, руйнування інфраструктури та евакуацію кадрів попит на 

цивільну планову медицину впав на 40–50%, сформувавши жорсткий 

інфраструктурний вакуум . 

7. Аналіз якості медичних послуг дозволив виявити структурне протиріччя 

в просторовій кон’юнктурі ринку України. З одного боку, зафіксовано високу 

технологічну та цифрову адаптивність системи, проривний розвиток ринку 

послуг із реабілітації та протезування, з іншого боку, інтегральна якість 

результату стримується критичним рівнем серцево-судинної смертності та 

фізичним руйнуванням понад  медичної інфраструктури у прифронтових зонах, 

що унеможливлює забезпечення рівного доступу громадян до якісного 

медичного блага. Для вдосконалення інформаційно-аналітичного забезпечення 

моніторингу якості  медичних послуг  запропоновано  комплексний 

двокомпонентний підхід до оцінювання якості на ринку медичних послуг 

України, який  поєднує інституційну результативність клінічного моніторингу та 

ринкових індикаторів пацієнтоорієнтованості в період воєнно-економічних 

шоків.  

Спираючись на отримані результати оцінювання якості, нами 

запропоновано здійснити стратегічну трансформацію національної архітектури 

контролю якості медичних послуг на етапі 2026–2030 років шляхом переходу від 

механічного процесного аудиту НСЗУ до європейської концепції ціннісно-

орієнтованої медицини. 

Результати проведеного дослідження знайшли своє відображення в 

наукових працях автора [28, 30, 46, 47, 48, 111]. 
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РОЗДІЛ 3 

СТРАТЕГІЧНІ ОРІЄНТИРИ ТА ІНСТИТУЦІЙНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 

РОЗВИТКУ РИНКУ МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ В УКРАЇНІ 

3.1. Концептуальні засади розвитку ринку медичних послуг 

національної економіки 

На основі комплексного аналізу ринкової кон’юнктури, просторово-

територіальної архітектоніки та фіскально-маркетингових пропорцій медичної 

галузі, проведеного у другому розділі даного дослідження, вважаємо за доцільне 

запропонувати концептуальну модель розвитку ринку медичних послуг.  

Логічним містком між емпіричними результатами оцінювання ринку у 

другому розділі та комплексом практичних рекомендацій третього розділу 

дисертації має стати, на нашу думку, стратегічна матриця  (табл. 3.1). Вона 

доводить, що подолання воєнних руйнувань, фінансового стиснення ПМГ та 

кадрового дефіциту можливе виключно через синергетичне поєднання ресурсів 

держави, територіальних громад та приватного бізнесу. На основі проведеного 

SWOT-аналізу обґрунтуємо  стратегічну комбінацію можливих перехресних 

зв'язків для конвертації виявлених деструктивних чинників та ринкових 

асиметрій у систему інтегрованих стратегічних рішень. Такий підхід дозволяє 

відійти від дескриптивного опису ринкових факторів і перейти до моделювання 

динамічної взаємодії між наявним потенціалом системи та інституційними 

викликами зовнішнього середовища. 

Перший стратегічний вектор, сформований на основі комбінації «Сильні 

сторони – Можливості» (стратегія випереджаючих модернізаційних процесів). 

Високий базовий рівень цифровізації вітчизняної системи охорони здоров’я, 

втілений у функціоналі ЕСОЗ та локальних медичних інформаційних систем 

(МІС), має стати інфраструктурною платформою для імплементації прозорих 

фінансових механізмів співоплати. Наявність автоматизованого обліку 

медичних записів та електронних направлень дозволяє розробити алгоритми 

безшовного розщеплення платіжних пулів, де базовий клінічний тариф 

покривається державою, а додаткова сервісна або високотехнологічна складова 
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фінансується за рахунок інструментів добровільного медичного страхування 

(ДМС). 

Таблиця 3.1 

Матриця SWOT-аналізу ринку медичних послуг України  

Ринок 

Позитивний вплив (Сильні 

сторони / Можливості) 

Негативний вплив (Слабкі 

сторони / Загрози) 

Внутрішнє 

середовище 

СИЛЬНІ СТОРОНИ  

• Високий базовий рівень 

цифровізації (ЕСОЗ, МІС, e-

Health). 

• Юридична та фінансова 

автономізація КНП. 

• Наявність сформованої 

трирівневої спроможної мережі 

закладів. 

• Стрімкий розвиток та гнучкість 

приватного сектору медицини. 

• Висока адаптивність та 

стресостійкість медичного 

персоналу. 

СЛАБКІ СТОРОНИ 

• Низький рівень сервісу та 

споживчої лояльності (NPS) у КНП. 

• Технологічна асиметрія (дефіцит 

КТ/МРТ у периферійних кластерах). 

• Застарілі підходи до оплати праці 

без прив'язки до якості. 

• Брак досвіду ринкового 

менеджменту у керівників 

комунальних ЗОЗ. 

• Хронічне зношення та 

енергоефективність немедичної 

інфраструктури. 

Зовнішнє 

середовище 

МОЖЛИВОСТІ  

• Залучення приватних 

інвестицій через нове 

законодавство про ППП. 

• Легалізація прозорої співоплати  

за сервісні послуги. 

• Імплементація європейського 

пакету SGEI та спрощення Fast-

track в АМКУ. 

• Донорське фінансування та 

гранти на повоєнну відбудову 

лікарень. 

• Масштабування ШІ-технологій 

та хмарних PACS-архівів у 

телемедицині. 

ЗАГРОЗИ  

• Макроекономічне стиснення 

державного фінансування ПМГ до 

~3% ВВП . 

• Продовження руйнування фізичної 

інфраструктури внаслідок бойових 

дій. 

• Поглиблення кадрового дефіциту 

через міграцію лікарів за кордон. 

• Посилення міжобласної асиметрії 

пацієнтопотоків через безпекові 

фактори. 

• Бюрократичне затягування 

верифікації міжсекторних угод з 

боку регуляторів. 

Примітка: систематизовано автором. 

Паралельно, висока капіталізація та динамічність приватного медичного 

капіталу в Україні створює умови для його залучення як технологічного донора 

для КНП спроможної мережі. Це дозволяє ефективно освоювати міжнародне 

грантове та донорське фінансування повоєнної відбудови, спрямовуючи його не 
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у пасивне відновлення фізичних стін, а у створення інноваційних міжсекторних 

медичних хабів. 

Другий стратегічний вектор, визначений через матричний перетин «Слабкі 

сторони – Можливості» (стратегія компенсації внутрішніх дефіцитів), 

спрямований на подолання сервісних та логістичних бар'єрів комунального 

сектору. Хронічне відставання комунальних некомерційних підприємств за 

індексом споживчої лояльності (NPS) та брак ринкових компетенцій у керівного 

складу лікарень пропонується нівелювати шляхом інституціоналізації програм 

міжсекторального трансферу знань. Створення постійно діючих тренінгових 

платформ на базі корпоративних центрів провідних приватних клінік 

забезпечить швидку ретрансляцію стандартів клієнтоорієнтованості та біоетики 

в муніципальні ЗОЗ. Наявну технологічну асиметрію, що виявляється у 

критичному дефіциті важкого діагностичного обладнання (КТ, МРТ, 

ангіографів) у периферійних госпітальних кластерах, пропонується ліквідувати 

через інструменти довгострокового інфраструктурного аутсорсингу. Доступ 

приватної діагностичної інфраструктури на орендовані площі КНП у поєднанні 

із правовим спрощенням процедур АМКУ за європейською 

моделлю SGEI дозволить задовольнити потреби пацієнтів у 

високоспеціалізованому скринінгу без додаткового навантаження на місцеві 

бюджети. 

Третій стратегічний вектор, побудований на кореляції «Сильні сторони – 

Загрози» (стратегія мобілізації внутрішнього захисту), покликаний нівелювати 

деструктивні макроекономічні впливи. В умовах воєнного стану та 

прогнозованого макроекономічного стиснення державних видатків на Програму 

медичних гарантій, юридично закріплений автономний статус КНП має бути 

використаний як головний інструмент диверсифікації фінансових ризиків. 

Муніципальні заклади охорони здоров'я повинні легалізувати та масштабувати 

офіційні платні некомерційні послуги, формуючи власні фонди розвитку. Для 

подолання загроз кадрового голоду та посилення міжобласної асиметрії 

пацієнтопотоків, висока адаптивність та стресостійкість вітчизняного медичного 
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персоналу має бути підтримана впровадженням систем штучного інтелекту та 

хмарних PACS-архівів. Це дозволить розгорнути повноцінне телемедичне 

консультування на віддалених та деокупованих територіях, знижуючи 

операційне навантаження на фізично наявний персонал та утримуючи пацієнтів 

у межах локального госпітального округу. 

Четвертий стратегічний вектор, сформований у межах квадранта «Слабкі 

сторони –  Загрози» (стратегія превентивного виживання та антикризового 

менеджменту) фокусується на запобіганні системному банкрутству та деградації 

найменш захищених ланок ринку. Ризики подальшого фізичного руйнування 

інфраструктури бойовими діями та обмеженість капітальних видатків 

територіальних громад вимагають негайного впровадження концесійних 

моделей нового покоління відповідно до Закону України «Про публічно-правите 

партнерство» № 4510-IX [82]. Передача немедичних блоків малопотужних 

загальних лікарень (енергомодернізація, клінінг, кейтеринг, медична логістика) 

в управління комерційним операторам дозволить знизити постійні витрати 

місцевих бюджетів на понад 15%, спрямовуючи вивільнені кошти на закупівлю 

оригінальних медикаментів та медичних розхідників. Для зупинки критичної 

еміграції кваліфікованих медичних кадрів за кордон необхідною є 

трансформація систем оплати праці. В цій ситуації доцільним є відхід від 

застарілих  систем оцінювання результативності надання медичних послуг 

(показників пролікованих ліжко-днів) на користь гнучкого преміювання лікарів 

на основі їхнього репутаційного капіталу та індивідуального внеску в 

інтегральный індекс якості (за даними е-записів та коефіцієнта уникнення скарг 

пацієнтів). 

Перехресний аналіз SWOT-матриці підтверджує, що ізольоване 

функціонування публічного та приватного секторів в умовах затяжних воєнних і 

макроекономічних шоків є стратегічним тупиком, який веде до стагнації ринку 

медичних послуг. Лише синергетична конвергенція, за якої цифрові та 

інституційні сильні сторони КНП поєднуються із фінансово-технологічними 

можливостями приватного капіталу, здатна нівелювати слабкі сторони та 
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зовнішні загрози системи, забезпечуючи плановий вихід інтегрального індексу 

якості на цільовий модернізаційний рівень. Для ефективного антикризового 

менеджменту вважаємо за доцільне використовувати матрицю системного 

реагування на виклики та виявленні диспропорції ринку медичних послуг  (див. 

табл.3.2) 

Таблиця 3.2 

Стратегічна матриця виявлених диспропорцій та векторів 

подальшого розвитку ринку медичних послуг 

Виявлена 

диспропорція / 

Виклик ринку (на 

основі 2 розділу) 

Стратегічний 

вектор розвитку 
Практичний 

інструмент 

реагування 

Цільовий 

індикатор 

ефективності  

1 2 3 4 
1. Макроекономічне 

стиснення. 

Падіння державного 

фінансування ПМГ, 

хронічний дефіцит 

бюджетів громад. 

Диверсифікація 

джерел 

фінансування  

Легалізація прозорої 

співоплати за 

сервісну складову 

через МІС; розробка 

спільних пакетів із 

компаніями ДМС. 

Зростання частки 

приватного капіталу 

в місткості ринку 

до 38,5% – 41,5% . 

2. Зношення та 

значне руйнування 

фізичної 

інфраструктури ЗОЗ. 

Масштабні 

руйнування ЗОЗ 

через війну, 

обмежені кошти 

громад на поточні 

ремонти . 

Публічно-приватне 

партнерство та 

концесійний 

менеджмент 

Передача 

немедичних блоків 

(клінінг, харчування, 

логістика) у 

концесію приватним 

операторам за 

Законом № 4510-IX . 

Оптимізація 

постійних витрат 

місцевих бюджетів 

на утримання КНП 

на > 15%. 

3. Технологічна 

асиметрія ринку. 

Дефіцит діагностич-

ного обладнання 

(КТ/МРТ) у 

периферійних 

закладах спроможної 

мережі. 

Інфраструктурний та 

технологічний 

аутсорсинг 

Розгортання приват-

них діагностичних та 

лабораторних 

центрів на 

орендованих площах 

КНП для виконання 

пакетів НСЗУ. 

Питома вага 

кластерних КНП з 

приватним 

аутсорсингом 

діагностики > 60%. 

4. Територіальні 

диспропорції 

попиту. 

Різкі демографічні 

зрушення, внутрішня 

міграція пацієнтів, 

низький рівень 

доступності 

допомоги в селах. 

Просторова 

оптимізація та 

діджитал-конверсія 

Масштабування 

хмарних PACS-

архівів; інтеграція 

ШІ-скринінгу; 

запуск мобільних 

бригад у 

деокупованих 

кластерах. 

Зростання індексу 

телемедичної 

конверсії  та 

досягнення 

коефіцієнта міграції 

на рівні 16,0%. 
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Продовження таблиці 3.2 

1 2 3 4 

5. Інституційний 

дефіцит 

менеджменту. 

Оновлення 

управлінських кадрів 

через війну, 

хронічно низький 

рівень сервісу та 

лояльності (NPS) у 

КНП. 

Кадровий 

девелопмент та 

нецінова 

конкуренція 

Запровадження 

програм 

міжсекторального 

стажування 

медичного 

персоналу КНП у 

корпоративних 

центрах приватних 

клінік. 

Зростання 

регіонального 

індексу 

задоволеності 

пацієнтів (NPS) 

на 40%. 

6. Регуляторні 

бар'єри АМКУ 

Тривала верифікація 

угод спільної 

діяльності, ризики 

звинувачень КНП у 

спотворенні 

конкуренції. 

Регуляторне 

спрощення та 

інституційна 

фасилітація 

Імплементація 

європейського 

пакета SGEI (послуг 

загального 

суспільного 

інтересу, які 

надаватися без 

втручання держави 

не можуть);  

Частка 

інвестиційних 

проєктів, схвалених 

АМКУ за 

спрощеною 

процедурою > 85%. 

Примітка: обґрунтовано автором. 

Для визначення перспективних векторів розвитку ринку медичних послуг 

відповідно до верифікованих у другому розділі макроекономічної, інституційної, 

маркетингової,  просторової його складових з використанням проективного 

конструювання ринкового середовища запропонуємо  такі стратегічні напрями 

(табл.3.3): 

1) у межах інституційного та фінансового блоків нова модель розвитку 

ринку медичних послуг має бути спрямована на подолання хронічного дефіциту 

державних асигнувань. Шляхом легалізації додаткових джерел фінансування та 

розвитку публічно-приватного партнерства комунальні некомерційні 

підприємства отримують спроможність самостійно формувати інвестиційні 

пули, що нівелюватиме їхню критичну залежність від бюджетних коштів; 

2) просторово-технологічний вектор має вирішувати проблему 

територіальних бар'єрів отримання доступних якісних медичних послуг. 

Оскільки споживачі демонструють високу просторову мобільність і мігрують 

між регіонами у пошуках кращої допомоги, медичні заклади мають конкурувати 

не географічним розташуванням, а рівнем діджиталізації. Наскрізне 

впровадження телемедичної конверсії та інструментів предиктивної аналітики 
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виступатиме головним демпфуючим механізмом, який знижуватиме 

трансакційні витрати пацієнтів на периферії; 

Таблиця 3.3 

Архітектура напрямів перспективного розвитку ринку медичних послуг 

Функціональний 

блок моделі 
Інституційне та 

емпіричне 

обґрунтування 

розробки 

Стратегічні 

завдання та 

цільові 

орієнтири 

Механізми та 

інструменти 

практичної реалізації 

1 2 3 4 
1. Нормативно-

інституційне 

регулювання 

Наявність регуляторних 

диспропорцій та 

штучних преференцій; 

висока концентрація 

капіталу в 

комунальному секторі 

при паралельному 

розширенні 

комерційного сегмента. 

Формування 

єдиного 

медичного 

простору; 

забезпечення 

паритету 

економічних 

умов; мінімізація 

квазіринкових 

спотворень. 

Впровадження 

обов'язкових механізмів 

субпідряду; узгодження 

фінансових асигнувань 

із правилами 

державного контролю 

суб'єктів 

господарювання. 

2. Економіко-

фінансове 

забезпечення 

Стиснення відносних 

обсягів бюджетного 

фінансування; стрімке 

зростання податкового 

потенціалу та 

інституційної 

капіталізації приватних 

операторів. 

Диверсифікація 

фінансових 

потоків; 

підвищення рівня 

автономності 

підприємств; 

залучення 

альтернативного 

інвестиційного 

капіталу. 

Масштабування 

легальних сервісних 

платних послуг; 

інтеграція систем 

добровільного 

страхування; розробка 

проєктів публічно-

приватного 

партнерства. 

3. Інфраструк-

турно-

просторовий 

розвиток 

Руйнування локальних 

монополій унаслідок 

посилення міграції 

пацієнтів; фіналізація 

побудови трирівневої 

госпітальної мережі. 

Оптимізація 

просторової 

доступності 

допомоги; 

ліквідація 

географічних 

асиметрій та 

чистих втрат 

суспільного 

надлишку. 

Використання 

геоінформаційних 

систем для 

предиктивного 

моделювання 

пацієнтопотоків; 

реконфігурація 

інфраструктури 

госпітальних хабів. 

4. Цифровий та 

інноваційний 

менеджмент 

Нецінова конкуренція 

суб'єктів за швидкість 

обслуговування; 

зростання значущості 

дистанційних каналів 

надання допомоги. 

Забезпечення 

наскрізної 

цифрової зрілості 

ринкових 

процесів; 

зниження 

внутрішніх 

операційних та 

трансакційних 

витрат. 

Наскрізне 

впровадження 

телемедичних 

платформ; інтеграція 

хмарних архітектур 

обміну даними; 

автоматизація 

лідогенерації та обліку. 
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Продовження таблиці 3.3 

1 2 3 4 

5. 

Маркетинговий 

та соціально-

ціннісний контур 

Критичний розрив у 

фінансовій 

інтенсивності 

просування між 

секторами; відставання 

параметрів 

пацієнтоорієнтованості. 

Перехід до 

моделей ціннісно-

орієнтованої 

медицини; 

капіталізація 

репутаційного 

потенціалу та 

брендів установ. 

Формування штатних 

служб медичного 

сервісу; активне 

цифрове 

позиціонування; 

системний моніторинг 

індексу споживчої 

лояльності. 
Примітка: систематизовано автором з використанням [2, 16, 27] . 

3) маркетинговий контур має ліквідувати сервісну асиметрію ринку 

медичних послуг.  ЗОЗ, насамперед КНП,  повинні змінювати систему 

конкурентного позиціювання, розвивати маркетингові служби для активного 

позиціонування у цифровому просторі, прискореного розвитку затребуваних 

сегментів ринку медичних послуг: військової медицини, високотехнологічної 

реабілітації, підтримки ментального здоров’я.  

Проведене комплексне дослідження ринкових трансформацій, 

інституційних дефіцитів та специфічних безпекових асиметрій дозволяє 

сформувати та науково обґрунтувати п’ять фундаментальних стратегічних 

напрямів розвитку вітчизняного ринку медичних послуг на середньострокову 

перспективу. 

Першим стратегічним вектором виступає цифрова трансформація та 

телемедична конверсія, що орієнтована на радикальне згладжування 

просторових бар'єрів доступу до медичної допомоги та мінімізацію 

трансакційних видатків споживачів у межах периферійних госпітальних 

кластерів. Реалізація цього напряму передбачає імплементацію інтелектуальних 

систем (ШІ-чат-ботів) для автоматизації процесів лідогенерації, первинного 

скринінгу та раціональної маршрутизації пацієнтів у межах медичних 

інформаційних систем (МІС). Інфраструктурним підґрунтям концепції є крос-

платформна інтеграція хмарної архітектури PACS із Центральним компонентом 

ЕСОЗ, що дозволяє сформувати єдиний простір обміну клінічними даними. 

Логістична оптимізація ринку забезпечується через підключення суб'єктів усіх 

форм власності до автоматизованої платформи обліку та розподілу лікарських 
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засобів e-Stock. Очікуваним результатом впровадження стане стійке зростання 

коефіцієнта телемедичної конверсії, що дозволить суттєво скоротити чисті 

втрати економічної ефективності ринку охорони здоров'я. 

Другий стратегічний вектор визначається розвитком міжсекторного 

партнерства, метою якого є демонополізація публічного сектору охорони 

здоров'я та розбудова збалансованого конкурентного квазіринкового 

середовища. Практичний інструментарій цієї стратегії базується на залученні 

приватних інвестицій через оренду площ комунальних некомерційних 

підприємств (КНП) великими комерційними діагностичними та лабораторними 

мережами, що забезпечує модернізацію матеріально-технічної бази лікарень без 

залучення бюджетних асигнувань. Фінансова конвергенція передбачає 

розширення паритетного контрактування приватних ЗОЗ та самозайнятих 

лікарів-ФОП із Національною службою здоров'я України (НСЗУ) в межах 

Програми медичних гарантій. Інституційним запобіжником ринкових 

спотворень має стати превентивне погодження інвестиційних дотацій 

територіальних громад в Антимонопольному комітеті України (АМКУ). 

Цільовим орієнтиром цієї стратегії є наближення питомої ваги приватного 

капіталу в загальній місткості національного медичного ринку до європейського 

паритету – на рівні 41,5%. 

Третім вектором є воєнно-адаптаційна та реабілітаційна стратегія, 

спрямована на підтримання загальнодержавної стійкості, повноцінне покриття 

потреб у лікуванні воєнної травми та адаптацію інфраструктури до 

макроекономічних і демографічних шоків. Ключовим інструментом 

імплементації виступає фокусна концентрація фінансових ресурсів НСЗУ на 

пакетах надання допомоги при мілітарних травмах, комплексній реабілітації, а 

також на кардіоваскулярних та онкологічних пулах послуг. Просторова 

адаптація потужностей ЗОЗ має оперативно реагувати на виклики внутрішньої 

міжобласної міграції населення. Управлінський геомаркетинг передбачає гнучку 

релокацію медичних потужностей, розгортання мобільних комплексів та 

диференційовану відбудову пошкодженої інфраструктури з урахуванням 
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безпекових зон. Прогнозованим ефектом є формування спроможності системи 

до повного перехоплення та ефективного обслуговування переміщених 

пацієнтопотоків при максимальному збереженні людського капіталу країни. 

Четвертий стратегічний вектор охоплює інструменти нецінової 

конкуренції та пацієнтоорієнтованості, що покликані підвищити ринкову 

життєздатність КНП в умовах олігополістичного тиску з боку великих приватних 

медичних брендів. Практична реалізація вектору вимагає інтенсифікації 

цифрового маркетингу та капіталізації особистих репутаційних брендів 

провідних лікарів комунальних установ у публічному просторі. Організаційні 

заходи мають бути спрямовані на повну ліквідацію сервісних бар'єрів, 

модернізацію клієнтоорієнтованого простору лікарень та системне зниження 

рівня інституційних скарг пацієнтів. Мотиваційний механізм передбачає 

реформування оплати праці медичного персоналу за рахунок виходу КНП на 

рівень позитивної операційної рентабельності. 

Головним результатом є імперативний перехід до моделі ціннісно-

орієнтованої медицини (Value-Based Healthcare), що безпосередньо 

транслюється у зростання індексу споживчої лояльності (NPS) та довгострокове 

утримання пацієнтів. 

П'ятим вектором визначено стратегію просторової оптимізації спроможної 

мережі, яка має на меті завершення архітектурного формування раціональної 

геопросторової структури госпітальних округів. Досягнення цільового стану 

базується на чіткому трирівневому структуруванні медичних закладів із 

розподілом їхніх функцій на надкластерні, кластерні та загальні установи, що 

повністю ліквідує дублювання медичних послуг на одній території. Стратегія 

передбачає затвердження специфічних відтермінованих планів просторового 

розвитку для 5 прифронтових областей з урахуванням тривалого безпекового 

моніторингу. Економічний інструментарій включає ліквідацію малопотужних, 

збиткових стаціонарних відділень та консолідацію фінансових ресурсів навколо 

потужних базових лікарень. Цільовим орієнтиром реалізації є досягнення 

гранично раціональної дистрибуції бюджетних асигнувань та глибока 
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оптимізація постійних витрат без здійснення надлишкових та неефективних 

інвестицій у фізичну інфраструктуру галузі. 

Кожен із напрямів  вважаємо за доцільне представити  у вигляді 

відповідних цілереалізуючих підсистем (табл.3.4). 

Таблиця 3.4 

Очікувані результати  запропонованих стратегій розвитку ринку  

медичних послуг 
Тип стратегії Основна мета та 

драйвери 
Ключові 

інструменти та 

заходи 

Очікуваний 

результат до 

2030 року 
1 2 3 4 

1. Цифрова 

трансформація та 

телемедична конверсія 

Мінімізація 

просторових 

бар'єрів та 

зниження 

трансакційних 

витрат споживачів 

периферійних 

кластерів. 

• Впровадження ШІ-

чат-ботів та 

автоматизації 

лідогенерації в МІС. 

• Інтеграція в хмарні 

архітектури PACS та 

ЕСОЗ. 

• Автоматизований 

облік ліків через 

платформу e-Stock. 

Зростання 

коефіцієнта 

телемедичної 

конверсії вище 

поточних 11,5%, 

скорочення 

чистих втрат 

ефективності 

ринку. 

2. Міжсекторне 

партнерство 
Подолання 

державної 

монополії та 

формування 

збалансованого 

конкурентного 

середовища. 

• Оренда площ КНП 

приватними 

діагностичними 

мережами. 

• Розширення 

контрактування 

приватних ЗОЗ та 

ФОП із НСЗУ. 

• Погодження дотацій 

громад із АМКУ. 

Наближення 

частки 

приватного 

капіталу в 

місткості ринку 

до європейського 

паритету –  до 

41,5%. 

3. Воєнно-адаптаційна 

та реабілітаційна 

стратегія 

Забезпечення 

загальнодержавної 

стійкості, покриття 

воєнної травми та 

адаптація до 

демографічних 

зрушень. 

• Концентрація 

фінансування на 

воєнній травмі, 

реабілітації, кардіо- та 

онкопакетах. 

• Адаптація 

потужностей ЗОЗ до 

міжобласної міграції 

пацієнтів. 

• Геомаркетинг: 

релокація та відбудова 

інфраструктури. 

Ефективне 

перехоплення та 

обслуговування 

переміщених 

пацієнтопотоків, 

збереження 

людського 

капіталу. 

4. Нецінова 

конкуренція та 

пацієнтоорієнтованість 

Підвищення 

ринкової 

життєздатності 

КНП в умовах 

олігополістичної 

конкуренції з боку  

• Активний розвиток 

особистих діджитал-

брендів лікарів. 

• Ліквідація сервісних 

бар'єрів та зниження  

 

Досягнення 

моделі ціннісно-

орієнтованої 

медицини, 

зростання 

споживчої  
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Продовження таблиці 3.4 

1 2 3 4 

 великих приватних 

брендів. 

скарг пацієнтів. 

• Кадрова мотивація 

за рахунок виходу 

КНП на позитивну 

рентабельність. 

лояльності та 

утримання 

пацієнтів. 

5. Просторова 

оптимізація 

спроможної мережі 

Завершення 

формування 

ефективної 

геопросторової 

архітектури 

госпітальних 

округів. 

• Чітке дворівневе або 

трирівневе 

структурування. 

• Затвердження 

відтермінованих 

планів для 5 

прифронтових 

областей. 

• Ліквідація 

малопотужних 

стаціонарів і 

дублювання послуг. 

Раціональна 

дистрибуція 

бюджетів, 

оптимізація 

постійних витрат 

без надлишкових 

інвестицій у 

фізичну 

інфраструктуру. 

Примітка: запропоновано автором. 

Особливе місце в переліку даних стратегій займає   воєнно-адаптаційна 

стратегія. Воєнні дії формують екстремальні умови для національної економіки, 

що зумовлює трансформацію інституційних механізмів управління та вимагає 

пошуку нових адаптаційних моделей функціонування галузей.  

Процес пристосування вітчизняного ринку медичних послуг до умов 

воєнного стану має ґрунтуватися на концепції гібридної стійкості (див. рис.3.1), 

яка поєднує в собі одночасне застосування превентивних, реактивних та 

проактивних стратегій. Ключовими векторами зазначених трансформацій має 

бути реструктуризація мережі медичних установ, диверсифікація каналів 

надання допомоги та мілітаризація медичної інфраструктури. Остання 

передбачає просторову реконфігурацію, розгортання мобільних комплексів, 

створення резервних госпітальних баз, а також децентралізацію й 

розосередження лікувальних потужностей. Паралельно відбувається 

модифікація лікувально-діагностичних протоколів з метою їх адаптації до умов 

обмеженого ресурсного забезпечення, впроваджуються єдині стандарти 

невідкладної допомоги, розширюються функціональні обов'язки персоналу та 

оптимізуються маршрути пацієнтів. 
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Технологічний компонент адаптації має базуватися на широкому 

впровадженні телемедицини, яка забезпечує безперервність лікування в умовах 

територіальних обмежень та безпекових загроз, підтримуючи доступність послуг 

для населення в зоні бойових дій. Кадрова підсистема змінюється через 

необхідність експрес-підготовки фахівців до роботи в умовах підвищеного 

ризику, на прифронтових та деокупованих територіях, із фокусом на польову 

хірургію, домедичну допомогу та психологічну підтримку. 

Матеріально-технічне забезпечення галузі трансформується шляхом 

диверсифікації джерел постачання медикаментів та обладнання, побудови 

альтернативних логістичних маршрутів, залучення міжнародної гуманітарної 

допомоги та оперативного імпортозаміщення. Економічна модель в адаптивній 

моделі переорієнтовується на спеціальні інструменти фінансування: цільове 

бюджетування, грантові проєкти, міжнародні компенсаційні програми та 

залучення благодійних фондів.  

Концепція розбудови ринку медичних послуг має базуватися не лише на 

адаптивній стратегії, але і на проактивному та випереджувальному управлінні, 

де стратегічною метою має бути формування високотехнологічної, інклюзивної 

та фінансово стійкої системи ринку медичних послуг.  На нашу думка,  

перспективна концептуальна модель розвитку ринку медичних послуг має 

будуватися як цілісна, багаторівнева та динамічна архітектура, спроможна 

трансформувати наявну систему охорони здоров'я відповідно до сучасних 

інтеграційних і безпекових стандартів. Концептуальна модель має включати такі 

обов'язкові структурно-функціональні компоненти (рис.3.1): цільовий 

компонент, нормативно-інституційний, ресурсний, фінансово-економічний, 

організаційно-функціональний, інноваційно-цифровий, соціально-орієнтований 

компоненти. 

Окремим важливим виміром адаптивної моделі є формування нової 

парадигми ментального та психосоціального захисту як пацієнтів, так і медичних 

працівників в умовах тривалого стресу.  
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Рис.3.1. Концептуальна модель ринку медичних послуг України 
Примітка: запропоновано  автором з використанням [21-27, 38,39, 47]. 

Ресурсний базис 

«Кадрові ресурси: медичний персонал: лікарі різних спеціалізацій, середній та молодший медичний персонал; 

адміністративний ресурс: менеджери охорони здоров’я, юристи, фахівці з медичного маркетингу та сервісу; 

науковий потенціал: дослідники та розробники нових методи лікування. 

Матеріально-технічні ресурси: інфраструктура: будівлі лікарень, поліклінік, лабораторій та діагностичних 

центрів (як державних, так і приватних); обладнання: високотехнологічне діагностичне (МРТ, КТ, УЗД) та 

операційне устаткування; витратні матеріали: фармацевтичні препарати, реагенти для лабораторій, вироби 

медичного призначення. 

 Фінансові ресурси: бюджетні кошти (фінансування через ПМГ від НСЗУ); приватні кошти (оплата пацієнтів 

за послуги); страхові ресурси, виплати за системою добровільного медичного страхування; внутрішні та 

зовнішні капіталовкладення в розвиток мереж чи технологій. 

 Інформаційні та технологічні ресурси: Cистема eHealth: електронні медичні картки, рецепти, направлення; 

МІС (Медичні інформаційні системи), мобільні сервіси; програмне забезпечення для автоматизації роботи 

медичних закладів; телемедицина: платформи для дистанційного консультування; Big Data: аналітичні дані про 

захворюваність та ефективність лікування для прийняття управлінських рішень. 

Нормативні ресурси: Ліцензування: дозволи на медичну практику від МОЗ; стандарти та протоколи: 

нормативна база, що визначає якість та алгоритми надання допомоги. 

Організаційний ресурс: логістика надання послуг, маршрутизація пацієнтів, спроможна мережа» [48] 

 

• Підвищення якості медичної допомоги.  

• Підтримка екосистем життєзабезпечення національної економіки 

• Забезпечення доступності послуг, створення інклюзивного, безбар’єрного середовища 

• Конкуренція та розвиток приватного сектору 

• Публічно-приватне та міжсекторне партнерство 

• Повноцінне впровадження електронної системи охорони здоров'я для покращення управлінських 

процесів та доступу до медичних даних 

• Диференціація фінансування ЗОЗ. Розвиток страхової медицини. 

• Соціальна відповідальність у наданні медичної допомоги 

• Удосконалення фінансово-економічних механізмів функціонування ринку медичних послуг 

 

Правовий базис: Основи законодавства з охорони 

здоров’я, Стратегія розвитку охорони здоров’я до 

2030 р., Закони України «Про державні фінансові 

гарантії медичного обслуговування населення», «Про 

систему громадського здоров’я», «Про ліцензування 

видів господарської діяльності» 

 

Нормативно-інституційний базис 

Інститути: НСЗУ, МОЗ, МФУ України, 

Державна служба України з лікарських 

засобів та контролю за наркотиками, 

громадські спілки та об’єднання, Асоціація 

приватних медичних закладів України, 

медичні заклади різних форм власності 

Цільовий блок: превентивні, реактивні, проактивні стратегії. 

 

Орієнтація на людину: створення інклюзивного 

людиноцентричного середовища для працівників 

закладів охорони здоров’я  пацієнтів 

Орієнтація на результат: відповідність 

міжнародним стандартам якості надання медичних 

послуг, підвищення стійкості системи охорони 

здоров’я 

Ринок медичних послуг 

«Організаційно-економічний механізм: стратегування та прогнозування розвитку ринку медичних послуг,  

регламентування діяльності ЗОЗ, контроль якості надання медичних послуг, розробка та реалізація 

регіональних програм розвитку ринку медичних послуг, формування та оптимізація мережі ЗОЗ, розширення 

програмно-цільового фінансування ринку медичних послуг, оптимізація тарифної політики ЗОЗ, стратегічне 

планування розвитку ЗОЗ, стратегічне партнерство з приватним сектором та громадським суспільством, 

стимулювання інвестицій в модернізацію інфраструктури» [48] 
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Сучасна наукова концепція адаптації ринку медичних послуг має 

базуватися на системній стійкості, випереджувальному реагуванні за 

допомогою:  активного розвитку  онлайн-консультування та мережевих сервісів; 

розширення маркетингових каналів просування послуг з урахуванням 

внутрішньої та зовнішньої міграції населення; просторової концентрації попиту 

та пропозиції у великих хабах; домінування у структурі ринку діагностичних, 

консультаційних та хірургічних послуг; залучення іноземних інвестицій для 

відновлення зруйнованих об'єктів та впровадження капіталомістких медичних 

технологій. 

Загалом, адаптація ринку медичних послуг до умов війни є 

багатовекторним процесом інституційної, технологічної та соціальної 

перебудови, орієнтованим на збереження якості та безперервності медичної 

допомоги в кризових умовах.  

Цільовий компонент моделі має чітко детермінувати кінцеві орієнтири 

розвитку ринкового середовища, серед яких першочерговими є суттєве 

підвищення рівня громадського здоров'я, забезпечення абсолютної 

безбар'єрності, інклюзивності та доступності медичної допомоги для всіх 

категорій громадян, а також гарантування високої якості, доказовості та безпеки 

лікувально-діагностичного процесу. Важливою складовою цього боку має бути 

забезпечення та примноження потенціалу економіки для повоєнного 

відновлення (табл.3.5)  

Таблиця 3.5 

Система критеріїв, індикаторів та методів вимірювання 

перспективної моделі ринку в рамках цільового блоку концептуальної 

моделі 
Стратегічна 

домінанта 
Критерій 

ефективності 
Конкретні 

індикатори 
Способи та методи 

вимірювання 

1 2 3 4 
1. Безпекова 

децентралізація 

та гнучкість 

Рівень просторової 

гнучкості та 

інтегрованості 

інфраструктури ринку 

• Час розгортання 

резервних 

госпітальних баз (у 

годинах). 

• Коефіцієнт 

територіальної  

• Нормативний 

хронометраж 

випробувань. 

• ГІС-моделювання 

просторових 

геоданих. 
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Продовження таблиці 3.5 

1 2 3 4 

  доступності 

високотехнологічних 

послуг (у межах 60-

хвилинного доїзду). 

• Частка приватних 

ліжок, інтегрованих у 

загальний контур 

безпеки (%). 

• Статистичний 

аналіз 

контрактування 

НСЗУ суб'єктів 

різних форм 

власності. 

2. Цифрова 

інтеграція та 

ШІ-технології 

Рівень цифровізації та 

оптимізації 

трансакційних 

процесів на ринку 

• Частка медичних 

послуг, наданих через 

телемедичні платформи 

(%). 

• Рівень покриття 

документації 

електронними записами 

у eHealth (%). 

• Коефіцієнт зниження 

трансакційних витрат 

установ після 

впровадження ШІ (%). 

• Аналіз великих 

даних (Big Data) 

eHealth. 

• Аудит лог-файлів 

інформаційних 

систем. 

• Порівняльний 

фінансово-

економічний аналіз 

структури витрат 

КНП. 

3. 

Синхронізація з 

векторами  

медичної 

реформи 

Рівень 

пацієнтоорієнтованост

і та фінансово-

економічної автономії 

суб'єктів ринку 

• Питома вага послуг з 

реабілітації та 

ментального здоров'я у 

загальній структурі 

ринку (%). 

• Коефіцієнт фінансової 

автономності КНП 

(частка спецфонду без 

урахування НСЗУ, %). 

• Індекс задоволеності 

пацієнтів (NPS). 

• Аналіз структури 

фінансування за 

договорами з НСЗУ. 

• Фінансова звітність 

КНП про 

надходження від 

платних 

послуг/страхування. 

• Соціологічні 

опитування за 

методикою 

SERVQUAL. 

4. Повоєнна 

регенерація та 

глобалізація 

Рівень міжнародної 

інтеграції та 

інвестиційної 

місткості ринку 

• Обсяг залучених 

прямих іноземних 

інвестицій та 

міжнародних грантів (у 

грошовому вираженні). 

• Частка установ із 

міжнародною 

сертифікацією (ISO, 

JCI) (%). 

• Обсяг експорту 

унікальних медичних 

послуг (кількість 

нерезидентів). 

• Моніторинг 

виконання угод 

державно-

приватного 

партнерства. 

• Державний реєстр 

сертифікованих 

закладів. 

• Статистична 

звітність про 

надання послуг 

іноземним 

громадянам. 

Примітка: запропоновано автором. 
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 Нормативно-інституційний компонент повинен формувати стабільне, 

прозоре та гармонізоване із законодавством Європейського Союзу правове поле. 

Він має чітко регламентувати правила взаємодії суб'єктів ринку, модернізувати 

інструменти ліцензування й акредитації, а також оптимізувати межі 

регуляторного впливу та контролю з боку центральних органів виконавчої влади 

та галузевих громадських об'єднань. 

Ресурсний компонент має включати диверсифіковану систему 

забезпечення ринку, яка поєднує висококваліфікований кадровий капітал 

(медичний та менеджерський персонал), модернізовану матеріально-технічну 

базу з високотехнологічним діагностичним і реабілітаційним обладнанням, та 

оптимізовані інформаційні ресурси великих даних. 

Фінансово-економічний компонент повинен передбачати перехід до 

багаторівневої моделі фінансування, де базові державні гарантії мають 

ефективно доповнюватися коштами добровільного медичного страхування, 

приватними капіталовкладеннями, залученими міжнародними грантами та 

інструментами державно-приватного партнерства на прозорих засадах. 

Організаційно-функціональний компонент має включати гнучкі та 

адаптивні алгоритми тарифікації послуг, інтегровані маршрути пацієнтів і 

оптимізовану логістику надання допомоги, що дозволить повністю нівелювати 

територіальні асиметрії між регіональними ринками. 

Інноваційно-цифровий компонент має забезпечувати обов'язкове 

наскрізне впровадження телемедичних платформ, мобільних медичних сервісів 

та технологій штучного інтелекту для автоматизації управлінських процесів на 

всіх рівнях надання допомоги. 

Соціально-орієнтований компонент повинен включати дієві інститути 

захисту прав пацієнтів та медичних працівників, обов'язкове врахування 

специфічних потреб ветеранів і внутрішньо переміщених осіб, а також розвинені 

механізми громадського контролю та оцінювання задоволеності споживачів 

якістю отриманих послуг. 
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Взаємодія всіх зазначених компонентів у межах моделі має володіти 

властивістю гібридної стійкості, що дозволить системі оперативно 

переорієнтовувати власну структуру під впливом зовнішніх безпекових викликів 

і водночас формувати випереджувальний потенціал для тривалого повоєнного 

відновлення. 

Реалізація цієї концепції вимагає таких фундаментальних трансформацій: 

1. Безпекова децентралізація та гнучка архітектоніка пропозиції. 

Інфраструктурна модель ринку має передбачати повну відмову від жорсткої 

територіальної централізації. Натомість повинна бути сформована мережа 

автономних, взаємозамінних госпітальних хабів та резервних мобільних 

комплексів, здатних до миттєвого просторового розгортання та реконфігурації в 

умовах форс-мажорних загроз. Взаємодія між суб'єктами державної, 

комунальної та приватної форм власності має здійснюватися в рамках єдиного 

операційного контуру на засадах державно-приватного партнерства. Це повинно 

забезпечити еквівалентний доступ до ресурсів та автоматичний перерозподіл 

пацієнтопотоків задля повної ліквідації регіональних асиметрій ринку. 

2. Тотальна цифрова інтеграція та інтелектуалізація ринкових процесів. 

Цифровізація ринку має виступати базовою інституційною платформою, а не 

допоміжним інструментом. Телемедичні технології повинні стати обов'язковим 

стандартом надання первинної та спеціалізованої допомоги, що гарантує 

безперервність лікувальних траєкторій незалежно від фізичного розташування 

пацієнта. Електронна система охорони здоров’я (eHealth) має інтегрувати 

технології штучного інтелекту та предиктивної аналітики для автоматичного 

прогнозування структури суспільного попиту, моделювання кадрових потреб та 

оптимізації логістичних ланцюгів постачання. Це повинно мінімізувати 

трансакційні витрати, ліквідувати тіньові фінансові потоки та забезпечити 

абсолютну прозорість трансакцій. 

3. Структурна переорієнтація під вектори медичної реформи. 

Функціонування ринку має чітко відповідати логіці Програми медичних 

гарантій, де економічна автономія комунальних некомерційних підприємств 
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(КНП) повинна забезпечити їм ринкову спроможність. Ринок має пропонувати 

пацієнтоорієнтовану структуру послуг, де домінуюче місце повинні посісти 

високотехнологічна реабілітація, протезування, військова медицина та системна 

психосоціальна підтримка. Конкуренція між закладами різних форм власності 

має відбуватися виключно за критеріями якості, доказовості та безпеки надання 

медичної допомоги, що стимулюватиме постійне оновлення лікувальних 

протоколів. 

4. Стратегічне інвестування, повоєнна регенерація та глобальна 

інтеграція. Модель повоєнного відновлення галузі має відкидати принцип 

простого відтворення старої інфраструктури. Модернізація повинна 

здійснюватися за принципом «відбудувати краще, ніж було», залучаючи 

іноземний капітал через інноваційні фінансові інструменти, міжнародні гранти 

та цільові компенсаційні фонди. Для інтеграції у світовий медичний простір 

національні стандарти сертифікації медичних послуг та акредитації установ 

мають бути повністю гармонізовані з директивами Європейського Союзу. 

Вітчизняні суб'єкти господарювання повинні стати активними учасниками 

глобального ринку медичного туризму та транскордонного обміну даними, 

капіталізуючи унікальний практичний та науковий досвід української медицини. 

Таким чином, перспективна концепція має трансформувати ринок 

медичних послуг у динамічну екосистему, де синергія державних інститутів, 

приватного капіталу та цифрових інновацій виступає стратегічним драйвером 

економічного зростання та соціального благополуччя держави. 

Досягнення цільових стратегічних параметрів та перехід вітчизняного 

ринку медичних послуг у бажаний паритетний стан наразі суттєво гальмується 

комплексом деструктивних чинників детермінованого характеру. Ці 

інституційні бар'єри формують системні обмеження для розвитку квазіринкових 

відносин і потребують першочергового нівелювання в межах модернізації 

публічної політики охорони здоров'я. 

Першу групу обмежень становлять нормативно-правові та регуляторні 

бар'єри, які фіксують первинну інституційну асиметрію ринкового середовища. 
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Насамперед спостерігається виражена диспропорція регуляторного поля, що 

виявляється у збереженні латентних преференцій та бюджетних дотацій для 

комунальних некомерційних підприємств за одночасної відсутності дієвих 

організаційно-економічних стимулів для повноцінної інтеграції приватного 

сектору в загальнонаціональний простір медичної безпеки. Ситуація 

ускладнюється глибокою недосконалістю та застарілістю національного 

інституту публічно-приватного партнерства (ППП). 

Надмірна бюрократизація, регуляторна непрозорість та тривалість 

процедур погодження спільних інвестиційних проєктів у профільних відомствах 

виступають блокуючим фактором для залучення міжнародного комерційного 

капіталу під завдання комплексного відновлення зруйнованої інфраструктури. 

Окремим інноваційним викликом є нормативно-правовий вакуум у сфері 

стандартизації технологій штучного інтелекту. Брак закріпленого на 

законодавчому рівні регламенту використання алгоритмів предиктивної 

аналітики та машинного навчання в клінічній практиці генерує критичні ризики 

порушення конфіденційності персональних даних та правової незахищеності 

суб'єктів ринку. 

Друга група охоплює фінансово-економічні бар'єри, які зумовлюють 

ресурсне голодування системи. Ключовою деструкцією тут виступає критично 

низький рівень диверсифікації джерел фінансування публічного сектору. 

Комунальні заклади охорони здоров'я демонструють монозалежність від 

фіксованих тарифів Програми медичних гарантій Національної служби здоров'я 

України (НСЗУ), що на тлі слабкого розвитку добровільного медичного 

страхування (ДМС) та відсутності прозорих інструментів співоплати 

унеможливлює додаткову капіталізацію ринку. Цей дефіцит інвестиційного 

капіталу поглиблюється обмеженістю капітальних видатків як державного, так і 

місцевих бюджетів. Наслідком є неспроможність лікарень самостійно 

фінансувати закупівлю високотехнологічного медичного обладнання, що є 

критично необхідним для розгортання сучасних комплексів довгострокової 
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мілітарної реабілітації, робототехнічного протезування та масштабування 

телемедичних мереж. 

Третій блок детермінований організаційно-технологічними бар'єрами, які 

посилюють просторові нерівності. На сучасному етапі чітко простежується 

феномен цифрового розриву (Digital Divide), що виявляється у глибоких 

інфраструктурних асиметріях між потужними столичними чи обласними 

медичними хабами та периферійними регіональними ринками. Відсутність 

стабільного широкосмугового зв’язку, безперебійного енергопостачання та 

базового технічного забезпечення у віддалених і деокупованих районах нівелює 

ефект від централізованих діджитал-реформ. Крім того, стримуючим фактором 

для інтеграції у світовий економічний простір є низький рівень міжнародної 

акредитації вітчизняних ЗОЗ. Мізерна частка лікарень, які володіють 

сертифікатами відповідності стандартам ISO або JCI (Joint Commission 

International), суттєво обмежує можливості для транскордонного обміну 

клінічними даними, гальмує впровадження спільного медичного страхування та 

блокує реалізацію експортного потенціалу національного ринку медичних 

послуг. 

Четверту групу факторів формують соціокультурні та кадрові бар'єри, що 

відображають кризу людського капіталу в галузі. На ринку спостерігається 

гострий дефіцит специфічних професійних компетенцій. Наявна система 

медичної освіти та підвищення кваліфікації не встигає за темпами діджиталізації, 

формуючи брак кадрів (як лікувальних, так і управлінських), здатних ефективно 

оперувати інструментами eHealth та великими даними. Паралельно відчувається 

критичний дефіцит фахівців із вузькопрофільної військової реабілітації, 

ерготерапії та комбатантної психотравматології. Цей кадровий вакуум 

накладається на стійкий управлінський консерватизм топ-менеджменту окремих 

КНП. Прихований або проявлений опір організаційним змінам, низька мотивація 

до впровадження інструментів нецінової конкуренції та орієнтація на пасивні 

стратегії інституційного виживання за рахунок бюджетних дотацій замість 
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переходу до моделей проактивного ринкового розвитку блокують реалізацію 

будь-яких модернізаційних ініціатив на місцях. 

З врахуванням даних бар’єрів та можливих ризиків змоделюємо три 

сценарії розвитку ринку медичних послуг в розрізі інтегрального індексу 

конкурентоспроможності та індексу якості, які, на нашу думку, є інтегральними 

результатами функціонування ринку медичних послуг України. 

На основі виявлених трендів у дисертаційному дослідженні, зокрема, 

зростання інтегрального індексу конкурентоспроможності Icomp з 0,420 у 2021 

році до 0,627 у 2025 році, збільшення місткості ринку до 528,6 млрд. грн. та 

частки приватного капіталу до 41,5% до 2030 року, сформуємо триваріантний 

прогноз  (песимістичний, реалістичний, оптимістичний) розвитку Індексу 

конкурентоспроможності (Iсomp) та Інтегрального індексу якості (Iq) на період до 

2030 року. 

В основу проведення розрахунків та побудови триваріантного прогнозу 

було покладено метод екстраполяції трендів для визначення базової 

математичної траєкторії індикаторів ринку на основі розрахованих  динамічних 

часових рядів за період 2015–2025 років. Це дозволило передбачити 

закономірності (такі як лінійний зв'язок попиту та доходів, випереджаючий 

приріст приватного сектору та діджиталізація) на найближче п'ятиріччя. 

Метод сценарного аналізу дав змогу скоригувати математичні тренди під 

впливом специфічних екзогенних факторів. Завдяки йому показники було 

диференційовано на три пролонговані варіанти розвитку (песимістичний, 

реалістичний та оптимістичний), залежно від темпів діджиталізації 

управлінських процесів, макроекономічного стиснення чи розширення бюджету 

ПМГ та швидкості повоєнного відновлення. 

1. Песимістичний сценарій (Стагнаційний). Цей варіант передбачає 

затяжні безпекові виклики, обмежене фінансування Програми медичних 

гарантій (ПМГ) на рівні ~3% ВВП та низькі темпи діджиталізації через 

інфраструктурні руйнування. В рамках даного сценарію маємо: 
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− Прогноз індексу конкурентоспроможності: зниження або фіксація на 

рівні 0,50–0,55. 

− Прогноз індексу якості: Стабілізація в межах 0,48–0,52. 

Наслідками даного сценарію будуть:  

− гальмування цифровізації, при якій коефіцієнт телемедичної конверсії 

(Ktele) падає або зупиняється через дефіцит енергопостачання та 

капітальних інвестицій; 

− криза КНП, при якій операційна рентабельність комунальних лікарень 

повертатиметься до від’ємних значень, посилюється функціональне 

дублювання послуг. 

Сервісний деградаційний тренд, при якому суб-індекс 

пацієнтоорієнтованості падає нижче 0,45 через відтік кадрів та падіння 

коефіцієнта уникнення скарг. 

2. Реалістичний сценарій (помірний розвиток). Даний сценарій базується 

на збереженні поточних темпів реформування спроможної мережі, поступовому 

повоєнному відновленні та планомірній інтеграції хмарних сервісів ЕСОЗ і e-

Stock. В рамках даного сценарію маємо прогнозне зростання індексу 

конкурентоспроможності до 0,70–0,75 до 2030 року та  індексу якості до 0,65–

0,70. Наслідками даного прогнозу будуть: 

- Конвергенція секторів, при якій частка приватного капіталу досягне 35–

38%, одночасно посилиться міжсекторне партнерство (оренда площ, 

спільні пакети НСЗУ). 

- Коефіцієнт міжобласної міграції стабілізується на рівні 15%, 

стимулюючи нецінову конкуренцію лікарень спроможної мережі. 

- Клінічна ефективність та інституційна відповідність залишаються 

драйверами якості, а пацієнтоорієнтованість у КНП повільно зростає 

завдяки впровадженню маркетингового менеджменту. 

3. Оптимістичний сценарій (інтеграційно-технологічний). Передбачає 

повне завершення війни, запуск страхової медицини, збільшення частки 

приватного капіталу до 41,5%, досягнення європейського паритету ринку та 
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фінансування охорони здоров'я на рівні 5% ВВП. В рамках даного сценарію 

прогнозне значення індексу конкурентоспроможності сягне 0,85–0,92, індексу 

якості –  зросте до 0,80–0,88. 

Наслідками оптимістичного сценарію будуть: 

- ШІ-трансформація, при якій показник Ktele перевищуватиме 20% за 

рахунок автоматизованих ШІ-чат-ботів та інтеграції PACS-систем, 

логістичні витрати мінімізовані. 

- Олігополізація та масштабування, при якій індекс ринкової 

концентрації (CR) топ-брендів приватного сектору зростатиме, 

забезпечуючи високі стандарти сервісу та технологій. 

- Розвиток ціннісно-орієнтованої медицини, ліквідація розриву 

пацієнтоорієнтованості в КНП. Субіндекс перевищуватиме 0,75 завдяки 

жорсткій дискваліфікації недобросовісних надавачів з боку НСЗУ. 

Зведена матриця прогнозних показників до 2030 року представлена у 

таблиці 3.6 та узагальнюючий графічний тренд представлено на рис.3.2 

Таблиця 3.6 

Зведена матриця прогнозних показників розвитку ринку медичних 

послуг до 2030 року 

Індикатор Фактично 

(2025 р.) 
Песимістич-

ний 

сценарій 

Реалістичний 

сценарій 
Оптимістичний 

сценарій 

1 2 3 4 5 
Індекс 

конкурентоспроможності 

(Icomp) 

0,627 (p. 

36) 
0,520 0,730 0,880 

Інтегральний індекс 

якості (Iq) 

0,580  0,490 0,680 0,820 

Частка приватного 

капіталу на ринку 

30,74%  < 25% 35,0% 41,5%  

Коефіцієнт телемедичної 

конверсії (Ktele) 

11,5%  < 5,0% 15,0% > 20,0% 

Примітка: розраховано автором. 
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Рис.3.2. Графічна модель прогнозування інтегральних результатів 

функціонування ринку медичних послуг 

Примітка: побудовано з використанням «Matplotlib». 

 

Отже, сучасний ринок медичних послуг в Україні – це складна система, 

яка розвивається завдяки поєднанню приватного бізнесу та сильної ролі держави, 

в умовах посилення безпекових викликів та загроз, потреб створення сучасного 

цифрового, конкурентного безбар’єрного, людиноцентричного  простору. Вона 

має будуватися на розумному плануванні мережі лікарень у регіонах, утриманні 

кваліфікованих кадрів та прозорій конкуренції, де приватні клініки та державні 

лікарні мають рівні права. Водночас медичні заклади сьогодні повинні бути 

соціально відповідальними: активно співпрацювати з волонтерами, залучати 

закордонні інвестиції та створювати спеціальні пільгові програми допомоги для 

ветеранів, переселенців і постраждалих від війни, що зрештою дозволить 

побудувати якісну, стійку та орієнтовану на потреби кожної людини медицину. 

 

3.2. Міжсекторне партнерство у забезпеченні якості надання 

медичних послуг 

 

Забезпечення функціональної стійкості, безперервності та високої якості 

надання медичної допомоги в умовах тривалих воєнних викликів та дефіциту 

бюджетних асигнувань вимагає докорінної зміни парадигми публічного 
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управління сферою охорони здоров’я. Традиційні  моделі менеджменту в 

закладах охорони здоров’я комунальної та державної форм власності 

демонструють обмежену адаптивність до динамічних трансформацій ринкового 

та безпекового середовища. Цільові орієнтири розвитку медичної галузі в 

середньостроковій перспективі (найближчі 5 років) мають базуватися на 

концепції синергетичної конвергенції публічного, приватного та 

наднаціонального рівнів функціонування ринку медичних послуг секторів за 

допомогою міжсекторного партнерства.  

У сучасній науковій літературі активно вивчаються різноманітні формати 

міжсекторальної взаємодії медичних установ. Вітчизняні науковці аналізують 

цю тему через призму теоретико-правових, прикладних управлінських та 

фінансово-економічних підходів.  Ключові напрями досліджень стосуються 

інституційних аспектів міжсекторної співпраці. Зокрема, дослідження Іллічової 

Е., Кучеренка В., Шутаєвої О., Побірченка В. та Грищенка М. [48] присвячені 

аналізу українського та закордонного досвіду кооперування. Автори акцентують 

увагу на створенні нормативної бази, залученні приватного капіталу в медичну 

інфраструктуру, розвитку системи медичного страхування та підвищенні 

стандартів безпеки й якості лікування. 

 Грицко О., Пеканець С. та Хусаїнов Р. досліджують три ключові моделі 

міжсекторної взаємодії: інфраструктурну (оновлення наявних або зведення 

нових медичних об'єктів); дискретну ( диверсифікація та збільшення спектра 

доступних медичних послуг); інтегрована – спільне фінансування ініціатив, 

колективне використання обладнання та взаємний розподіл ризиків [48]. 

«Аналіз праць вітчизняних дослідників показує, що вони фокусують свою 

увагу здебільшого на   державно-приватному партнерстві як правовій та 

економічній конструкції, тоді як власне міжсекторний вимір (взаємодія з 

громадами,  міжнародними організаціями, національними публічними 

інститутами) висвітлено фрагментарно. Недостатньо розробленими 

залишаються питання: практичних моделей співпраці саме на рівні окремих 

закладів охорони здоров’я; механізмів координації між державними 
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структурами, органами місцевого самоврядування, міжнародними агентствами 

та громадським сектором; оцінки ефективності такого партнерства з позицій 

доступності, якості та безпеки медичної допомоги під час війни» [48]. 

Згідно нормативного визначення (Закон України  «Про публічно-

приватне партнерство») «публічно-приватне партнерство –  це  співробітництво 

між публічним та приватним партнерами, що здійснюється на основі договору та 

відповідає ознакам публічно-приватного партнерства» [82]. 

До таких ознак слід віднести:  «1) внесення приватним партнером 

інвестицій, а саме забезпечення приватним партнером повного або часткового 

фінансування, створення або будівництва (нове будівництво, реконструкція, 

реставрація, капітальний ремонт, технічне переоснащення) і технічного 

обслуговування об’єкта ППП, з передачею або без передачі приватному 

партнеру права на управління або експлуатацію об’єкта ППП або права на 

надання суспільно значущих послуг; 2) довготривалість терміну ППП, крім 

проектів ППП з будівництва житла та проектів ППП з будівництва житла з 

допороговим значенням, строк яких може становити менше п’яти років; 3) 

передача приватному партнеру частини ризиків, що пов’язані із забезпеченням 

приватним партнером повного або часткового фінансування, створення або 

будівництва і технічного обслуговування або управління, або експлуатації 

об’єкта ППП, та інших ризиків, що виникають під час реалізації проекту ППП» 

[48]. 

«Міжсекторне партнерство в охороні здоров'я – це стратегічна взаємодія 

між державними органами (НСЗУ, МОЗ), комунальними медичними закладами 

(КНП), приватним бізнесом та громадським сектором, яка базується на 

об'єднанні ресурсів, ризиків та компетенцій для підвищення якості, доступності 

та ефективності медичних послуг» [48].  

Основні інструменти та інститути такого партнерства систематизовані 

нами в табл.3.7. 
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Таблиця 3.7 

Основні інститути  міжсекторного партнерства в сфері охорони здоров’я в 

Україні 

Суб’єкти партнерства Функції в реалізації проєктів міжсекторної взаємодії 
1 2 

2.1. Держава (МОЗ, 

НСЗУ, інші 

центральні органи) 

− Формування нормативної бази, пакетів медичних послуг, 

тарифної політики.  

− Координація міжнародної допомоги у сфері охорони здоров’я.  

− Організація програм з вакцинації, лікування поранених, 

розвитку психічного здоров’я (Національна програма 

психічного здоров’я та психосоціальної підтримки), 

реабілітації військових і цивільних. 

2.2. Місцеве 

самоврядування та 

громади 

− Забезпечення співфінансування (комунальні платежі, 

ремонти, закупівля обладнання).  

− Організація укриття в лікарнях.  

− Забезпечення логістики пацієнтів (транспорт, маршрутизація 

з віддалених сіл).  

− Створення центрів для внутрішньо переміщених осіб (ВПО). 
2.3. Міжнародні 

організації та донори: 

ВООЗ, ЮНІСЕФ, 

UNFPA, Червоний 

Хрест, Médecins Sans 

Frontières, USAID, EU, 

GIZ, інші міжнародні 

фонди. 

− Постачання медикаментів, витратних матеріалів, обладнання. 

− Робота мобільних медичних бригад. навчання медиків 

(травма, ПТСР, реабілітація, кризовий менеджмент). 
− Відновлення або модульна заміна зруйнованої медичної 

інфраструктури. 

2.4. Громадські 

організації та 

волонтерські 

ініціативи: локальні й 

національні НУО, 

благодійні фонди, 

волонтерські 

об’єднання. 

− Закупівля та доставка ліків/обладнання, у тому числі на фронт 

і в прифронтові громади.  

− Підтримка поранених та їхніх родин.  

− Психологічна допомога, групи самодопомоги.  

− Адвокація змін у політиці охорони здоров’я. 

Примітка: складено з використанням [48, 82]. 

У дисертаційному контексті міжсекторне  партнерство найбільшою 

мірою реалізується  через такі інструменти: 

-державно-приватне партнерство (ДПП): спільне фінансування та 

модернізація інфраструктури лікарень (наприклад, концесія або оренда площ під 

КТ/МРТ апарати приватних мереж); 

-конвергенцію пакетів медичних послуг,  яка передбачає залучення 

приватних ЗОЗ до виконання Програми медичних гарантій (ПМГ) через 

контрактування з НСЗУ (особливо у сферах реабілітації, скринінгів чи надання 

первинної допомоги); 
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-програми для вразливих верств населення – спільні з міжнародними 

донорами та ГО проєкти для медичного обслуговування ветеранів, ВПО та 

постраждалих від війни. 

Аналіз, нормативно-правової бази  [82], наукової літератури, власні 

розвідки [48, 82, 89, 90, 108] дозволяють виокремити наступні класифікаційні 

групи міжсекторного партнерства (див. табл.3.8) 

Таблиця 3.8 

Класифікація форм міжсекторного партнерства в системі охорони 

здоров'я 
Критерій 

класифікації 
Форми 

партнерств 
Суть та механізм 

взаємодії суб'єктів 
Приклад імплементації в 

охороні здоров'я України 
1 2 3 4 

1. За юридично-

правовою 

формою 

Державно-

приватне 

партнерств

о (ДПП) 

Довгострокова 

інституційна взаємодія 

держави/громади та 

бізнесу на основі договорів 

концесії, оренди чи 

управління майном. 

Передача збиткових 

приміщень КНП у концесію 

приватному інвестору для 

створення сучасного 

діагностичного центру 

(КТ/МРТ). 
 Договірне 

партнер-

ство 

Виконання приватними 

провайдерами державних 

чи муніципальних 

замовлень на основі 

щорічних угод. 

Контрактування приватних 

медичних центрів 

Національною службою 

здоров'я України (НСЗУ) за 

пакетами ПМГ (наприклад, 

гемодіаліз, реабілітація). 

2. За фінансово-

економічним 

вектором 

Програми 

міжнарод-

ного та 

донорсь-

кого 

співфінан-

сування 

Залучення капіталу 

закордонних фондів, 

грантодавців та ГО для 

покриття витрат, які не 

фінансуються ПМГ. 

Спільне фінансування 

закладами КНП та 

міжнародними донорами 

(наприклад, ВООЗ, 

ЮНІСЕФ) програм 

психологічної реабілітації 

ветеранів. 

 Аутсорсинг 

непрофіль-

них 

функцій 

Передача допоміжних 

процесів КНП (харчування, 

прання, охорона, IT-

інфраструктура) 

спеціалізованим 

приватним фірмам. 

Укладання КНП договору з 

приватною компанією на 

кейтерингове обслугову-

вання пацієнтів стаціонару 

для оптимізації витрат. 

3. За рівнем 

цифрової 

інтеграції 

Цифрове 

(технологіч

не) партнер-

ство 

Спільна розробка, 

інтеграція та підтримка 

хмарних рішень, 

телемедичних платформ та 

електронних систем. 

Інтеграція МІС (медичних 

інформаційних систем) 

приватних розробників з 

державною базою ЕСОЗ та 

системою «e-Stock». 
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Продовження таблиці 3.8 

1 2 3 4 

4. За 

соціальною 

спрямованістю 

Соціально-

гуманітарні 

альянси 

Об'єднання КНП, 

приватних ЗОЗ та 

благодійних фондів для 

надання безкоштовної або 

пільгової допомоги 

постраждалим. 

Спільний проєкт приватної 

стоматології та комунальної 

лікарні щодо безкоштовного 

протезування зубів для ВПО 

та військовослужбовців. 

5. За 

територіальною 

ознакою 

Муніци-

пально-

регіональні 

медичні 

кластери 

Об'єднання зусиль органів 

місцевого самоврядування, 

локальних КНП 

спроможної мережі та 

бізнесу для розвитку 

медицини в громаді. 

Створення єдиної 

міжмуніципальної мережі 

первинної допомоги (спільні 

амбулаторії) кількома ОТГ із 

залученням приватних 

сімейних лікарів (ФОП). 
Примітка: систематизовано автором з використанням [48, 82, 89, 90, 108]. 

На основі офіційних верифікованих даних Національної служби здоров'я 

України (НСЗУ) та аналітичних даних моніторингу Міністерства охорони 

здоров'я України, сформуємо таблицю з даних розвитку міжсекторного 

партнерства на ринку медичних послуг України (табл.3.9). Вона демонструє 

динаміку інтеграції приватного капіталу в державний сектор фінансування 

між 2021 та 2025/2026 роками. 

Дані таблиці показують, що за чотири роки відбулося глибоке 

проникнення приватних надавачів послуг у систему державного фінансування 

гарантованих пакетів медичних послуг. На первинній ланці приватний бізнес та 

ФОП разом уже становлять понад половину всіх суб'єктів господарювання, які 

співпрацюють із НСЗУ. 

Попри падіння державних капітальних видатків на охорону здоров'я у 

реальному вимірі на 21,3%, операційне договірне партнерство 

продемонструвало зростання. Бізнес адаптувався та компенсував нестачу 

державної інфраструктури, особливо в деокупованих та прифронтових регіонах. 

В умовах війни в Україні сформувався широкий спектр моделей 

партнерства між інституційними секторами та закладами охорони здоров’я. До 

ключових форм співпраці належать спільне фінансування проєктів, створення 

мультидисциплінарних медичних бригад, підвищення професійної кваліфікації 

медичних працівників, а також впровадження цифрових технологій у надання 

медичних послуг.   
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Таблиця 3.9 

Порівняльна динаміка розвитку форм міжсекторного партнерства в 

охороні здоров'я України 
Форма 

партнерства 
Ключовий 

аналітичний 

індикатор 

Стан на 2021 

рік 
Стан на 

2025/2026 роки 
Абсолютне / 

відносне 

відхилення  
1 2 3 4 5 

Договірне 

партнерство 

на первинній 

ланці (ПМД) 

Кількість 

законтрактованих 

НСЗУ приватних 

медичних центрів 

(юридичних осіб) 

266 закладів 436 закладів +170 закладів 

(+63,9%) – 

стрімке 

розширення 

мережі 

 Кількість 

приватних 

лікарів-ФОП, які 

працюють за 

договором з 

НСЗУ 

594 лікарі 901 лікар +307 лікарів 

(+51,7%) – 

легалізація та 

зростання 

самозайнятості 

Договірне 

партнерство 

на вторинній 

ланці (СМД) 

Кількість при-

ватних спеціалі-

зованих ЗОЗ, які 

отримали 

фінансування з 

ПМГ 

166 закладів 221 заклад +55 закладів 

(+33,1%) – 

інтеграція 

приватних 

лікарень у 

стаціонарну 

допомогу 
Партнерство у 

фармації 
Частка приватних 

аптечних мереж у 

загальній 

структурі 

програми 

«Доступні ліки» 

82,4% 88,6% +6,2 в.п. – повне 

делегування 

державою 

соціальної 

функції 

приватному 

ритейлу 
Цифрове 

(технологічне) 

партнерство 

Рівень 

обов'язкової 

інтеграції 

приватних та 

комунальних 

закладів у 

центральну 

екосистему ЕСОЗ 

Частковий 

(добровільний 

для приватних 

ЗОЗ без ПМГ) 

100% 

(нормативно 

закріплена 

обов'язковість 

для всіх ЗОЗ) 

Досягнуто 

єдиного 

цифрового 

простору охорони 

здоров'я 

Інституційне 

«мале ДПП» 
Кількість 

договорів 

субпідряду (КНП 

купує діагнос-

тику МРТ/КТ у 

приватних 

центрів) 

Поодинокі 

випадки 

(нормативно 

не 

врегульовані) 

Масовий 

характер 

(офіційно 

регламентовано 

НСЗУ) 

Перехід від 

інвестицій у 

будівлі до 

операційного 

аутсорсингу 

Примітка: систематизовано автором з використанням [2, 3, 19, 98, 163, 165]. 
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Відповідно до чинного законодавства, заклади охорони здоров’я мають 

можливість одночасно залучати фінансування з різних джерел, зокрема 

державного бюджету через Національну службу здоров’я України (НСЗУ), 

місцевих бюджетів, грантів міжнародних організацій, внесків бізнесу та 

фандрейзингу. Така комбінована форма фінансування сприяє більш 

оперативному відновленню пошкодженої інфраструктури, а також забезпеченню 

медичних закладів критично важливим обладнанням і медикаментами. 

Для Міністерства фінансів України пріоритетним напрямом є забезпечення 

ефективності та прозорості використання ресурсів, що сприяє поступовому 

наближенню системи охорони здоров’я до стандартів Європейського Союзу. 

Впроваджується концепція «відбудувати краще, ніж було», що передбачає не 

лише фізичне відновлення зруйнованих об’єктів, а й комплексне реформування 

системи охорони здоров’я з метою підвищення її стійкості та прозорості у 

довгостроковій перспективі. Цей підхід є важливим для подальшої євроінтеграції 

країни. Залучення грантових компонентів у кредитні програми, зокрема у 

партнерстві з Європейським інвестиційним банком (ЄІБ) та Європейським 

банком реконструкції та розвитку (ЄБРР), демонструє ефективність у зниженні 

фінансових ризиків для місцевих громад та приватного бізнесу, що виправдовує 

розширення використання такої моделі у подальших інвестиційних проєктах. 

Міжнародні фінансові інституції відіграють вагому роль у підтримці української 

галузі охорони здоров’я. Зокрема, Світовий банк зосереджується на сприянні 

системним реформам та розвитку соціальної сфери, ЄБРР – на підтримці 

державних підприємств та забезпеченні їх ліквідності, а ЄІБ інвестує переважно 

у муніципальну та соціальну інфраструктуру, транспорт, енергетику, освіту й 

розвиток приватного сектору. За останні 3,5 роки Україна отримала приблизно 

145 млрд доларів США у вигляді бюджетної підтримки від міжнародних 

партнерів.  

Аналіз напрямів державно-приватного партнерства (ДПП) у сфері охорони 

здоров’я в Україні за 4 роки провномасштабної війни дозволяє виділити такі 

основні пріоритети: створення сучасної енергетичної інфраструктури, розвиток 
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медичної інфраструктури, зокрема будівництво та реконструкція великих 

лікарень, створення та оснащення університетських клінік, розвиток 

реабілітаційних центрів, а також комплексний розвиток мережі дитячих та 

спеціалізованих санаторіїв по всій території країни.  

В рамках даних напрямів реалізовуються та будуть зреалізовані  такі 

проєктні ініціативи: «створення сучасної енергетичної інфраструктури  (Проект 

ДНП «Всеукраїнський лікувально-реабілітаційних центр «Циблі»;  Розвиток 

медичних закладів та оновлення інфраструктури (Проєкти:  НДСЛ «Охматдит» 

МОЗ України,  Будівництва та оснащення сучасної університетської клініки в м. 

Києві, (Національний університет охорони здоров'я імені П.Л. Шупика); 

створення реабілітаційних центрів  та санаторіїв: Проект ДНП «Львівський 

національний медичний університет імені Данила Галицького» ( створення 

Національного реабілітаційного центру України у Львові); Проект ДУ «Науково-

практичний медичний центр дитячої кардіології та кардіохірургії МОЗ України» 

(реконструкція майнового комплексу філії «Реабілітаційний центр 

«ПРИМУЛА»), в тому числі оновлення інфраструктури 15 закладів охорони 

здоров’я:  ДЗ «Дитячий спеціалізований (спеціальний) санаторій «Джерело», ДЗ 

«Дитячий спеціалізований (спеціальний) санаторій «Прикарпатський», ДЗ 

«Спеціалізований (спеціальний) санаторій «Косів», ДЗ «Спеціалізований 

(спеціальний) санаторій «Гірське повітря», ДЗ «Дитячий спеціалізований 

(спеціальний) клінічний санаторій «Хаджибей», ДЗ «Дитячий спеціалізований 

(спеціальний) санаторій «Люстдорф», ДЗ «Дитячий спеціалізований 

(спеціальний) санаторій «Барвінок», ДЗ «Спеціалізований (спеціальний) 

санаторій «Приморський», ДЗ «Дитячий спеціалізований (спеціальний) 

санаторій «Затока»,ДЗ «Дитячий спеціалізований (спеціальний) санаторій 

«Зелена гірка»». [163]  

У сфері охорони здоров'я під час воєнного стану активно впроваджується 

міжсекторна співпраця. Яскравим прикладом є створення мобільних медичних 

бригад за підтримки ВООЗ, ЮНІСЕФ та інших міжнародних організацій у 

партнерстві з місцевими медичними установами та громадами. Ці бригади 
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надають базову медичну допомогу, проводять вакцинацію, забезпечують 

психосоціальну підтримку, а також консультують внутрішньо переміщених осіб 

та інші вразливі групи населення у віддалених або прифронтових регіонах. 

Особлива увага в умовах війни приділяється програмам підтримки ментального 

здоров'я широких верств населення: військових, ВПО, дітей та сімей загиблих. 

Завдяки партнерству ВООЗ, ЮНІСЕФ, МОЗ, МОН та НСЗУ запроваджуються 

методи ранньої діагностики психічних розладів, проводиться навчання фахівців, 

а також створюються служби кризового консультування. Для вдосконалення 

професійних навичок медичних працівників розроблено низку програм 

підвищення кваліфікації, включаючи дистанційні курси. Вони охоплюють 

тактичну медицину, роботу з травмованими, реабілітацію, ведення пацієнтів з 

політравмами та управління медичними закладами в умовах кризи. Ці освітні 

ініціативи реалізуються завдяки співпраці університетів, професійних асоціацій, 

міжнародних та державних структур. 

Запровадження цифрових технологій у медичну галузь стимулює новий 

напрямок міжсекторальної співпраці у сфері розробки та застосування цифрових 

рішень. Співпраця державних органів, ІТ-сектору та міжнародних донорів 

сприяла значному прогресу в розвитку телемедицини, створенні електронних 

реєстрів та запровадженні онлайн-консультацій. Ці цифрові інструменти 

відіграють ключову роль у забезпеченні безперервності медичної допомоги, 

особливо в умовах масових переміщень населення та обмеженого доступу до 

традиційних закладів охорони здоров'я.  

У контексті міжсекторального партнерства з наднаціональними 

інституціями варто виокремити програмні ініціативи Всесвітньої організації 

охорони здоров'я (ВООЗ) та Дитячого фонду ООН (ЮНІСЕФ). ВООЗ надає 

комплексну підтримку українській системі охорони здоров'я, що включає 

поставки медикаментів, витратних матеріалів та обладнання для лікарень, 

підтримку екстреної медичної допомоги та формування резервів, розгортання 

мобільних медичних бригад у партнерстві з місцевими установами, а також 
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впровадження програм підтримки ментального здоров'я та реабілітації 

постраждалих.  

ЮНІСЕФ зосереджує свою діяльність на охороні здоров'я дітей, підлітків 

та матерів. Зокрема, організація підтримує програми вакцинації та забезпечує 

функціонування холодового ланцюга; сприяє створенню та ефективній роботі 

мобільних бригад для надання допомоги дітям та сім'ям у громадах з великою 

кількістю внутрішньо переміщених осіб; розвиває програми психосоціальної 

підтримки для дітей та молоді; забезпечує доступ до води, санітарії та гігієни 

(WASH) у медичних закладах та місцях компактного проживання ВПО. 

Додатково, ЮНІСЕФ надав зимову грошову допомогу 46 640 

домогосподарствам, охопивши 150539 осіб, серед яких 68327 дітей. У 2025 році 

ЮНІСЕФ також завершив облаштування десяти укриттів для ЗОЗ місткістю  

127330 осіб щорічно [178]. 

Важливе місце у міжсекторальному співробітництві в галузі охорони 

здоров'я посідає партнерство на регіональному рівні. У багатьох областях 

України реалізуються проєкти, що об'єднують зусилля місцевих медичних 

закладів (центри первинної медико-санітарної допомоги, лікарні інтенсивного 

лікування), органів місцевого самоврядування (громади, обласні адміністрації), 

міжнародних донорів (наприклад, USAID, ЄС, ВООЗ, ЮНІСЕФ, різноманітні 

міжнародні фонди) та українських волонтерських організацій. Ці ініціативи 

спрямовані на відновлення пошкоджених об'єктів, створення реабілітаційних 

центрів, покращення доступу до медичних послуг для внутрішньо переміщених 

осіб, розвиток послуг у сфері ментального здоров'я та підтримку медичних 

працівників. 

Війна суттєво змінила структуру потреб населення у медичній допомозі: 

значно зріс попит на реабілітаційні, паліативні та психологічні послуги, які до 

початку бойових дій не були пріоритетними. Однак громади часто стикаються з 

труднощами в їх забезпеченні, переважно через гострий дефіцит кваліфікованих 

спеціалістів, недостатнє сучасне обладнання та обмежену матеріально-технічну 

базу. У багатьох громадах також спостерігається нестача компетентних 
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управлінців, відповідальних за формування та реалізацію політики у сфері 

охорони здоров'я. Їм бракує необхідних знань та навичок для адекватної оцінки 

медичних потреб населення, стратегічного планування розвитку послуг та 

ефективного управління галуззю. Це багато в чому пов'язано з оновленням 

управлінських кадрів внаслідок війни, коли на посади прийшло багато нових 

керівників без достатнього практичного досвіду в медичному менеджменті. 

Оптимальним рішенням цієї проблеми на сьогодні є організація різнопланових 

тренінгів, семінарів та інших освітніх заходів для керівників медичних закладів 

та представників місцевого самоврядування, відповідальних за медичну сферу. 

Під час війни фінансовий тиск на громади щодо утримання медичної сфери 

значно зріс. Це обумовлено необхідністю фінансувати розгалужену мережу 

закладів охорони здоров'я, зростанням вартості комунальних послуг та поточних 

ремонтів, а також обмеженими тарифами на пролікований випадок і медичні 

послуги. Усе це змушує громади виділяти додаткові кошти з місцевих бюджетів 

для підтримки медицини. При цьому місцева влада постійно змушена шукати 

баланс між забезпеченням максимально можливого обсягу медичних послуг за 

місцем проживання громадян та реальними фінансовими можливостями для 

утримання та розвитку своїх медичних закладів. Це вимагає тісної співпраці 

виконавчих органів влади та органів місцевого самоврядування регіонів у 

реалізації цільових програм підтримки закладів первинної медичної допомоги та 

запровадженні нових моделей організації медичної допомоги. 

Додатковою проблемою є ускладнений доступ мешканців віддалених сіл 

та селищ до медичної допомоги. Це підкреслює необхідність впровадження 

інноваційних форматів та видів медичних послуг, таких як розвиток 

телемедицини, мобільних медичних бригад та інших гнучких моделей 

обслуговування. Після початку повномасштабного вторгнення росії, за 

підтримки міжнародних організацій, у багатьох прифронтових громадах були 

організовані мобільні медичні бригади. Їхня основна функція полягає у наданні 

медичної допомоги та забезпеченні ліками мешканців віддалених населених 

пунктів. Прикладом успішної міжсекторальної співпраці є Харківська область, 
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де громади налагодили партнерство з міжнародною гуманітарною організацією 

«Лікарі світу» та приватною клінікою «Медична зірка». Завдяки цьому до 

найвіддаленіших сіл регулярно виїжджають мобільні бригади у складі лікаря та 

медичної сестри, які проводять прийом пацієнтів, виписують рецепти за 

програмою реімбурсації та передають гуманітарну медичну допомогу. 

Для посилення інституційної спроможності органів місцевого 

самоврядування у підтримці закладів охорони здоров'я критично важливо 

залучати представників медичної спільноти та пацієнтських громадських 

організацій до розробки та коригування стратегічних документів розвитку 

громади. Міжсекторальні інституційні зусилля мають бути зосереджені на 

підвищенні рівня громадського здоров'я, посиленні профілактичних заходів для 

запобігання захворюваності та інвалідності, забезпеченні рівного доступу всіх 

груп населення до базових медичних послуг та покращенні їхньої якості, а також 

на розвитку сучасних медичних сервісів. Важливо створювати умови для 

ефективного функціонування медичних закладів та постійного вдосконалення 

професійних компетенцій як управлінців у сфері охорони здоров'я, так і 

медичного персоналу. 

З позицій формування архітектури ринку медичних послуг, комплекс 

перспективних заходів щодо розвитку міжсекторного партнерства, на нашу 

думку, має включати такі стратегічні блоки: 

1. Блок організаційної модернізації та регуляторної стимуляції 

залучення інвестиційних ресурсів. На рівні МОЗ та Антимонопольного комітету 

України має бути імплементований спрощений, повністю цифровізований 

порядок погодження угод публічно-приватного партнерства (ППП). Нормативно 

встановлений дедлайн верифікації повідомлень про державну допомогу для 

об'єктів охорони здоров'я не повинен перевищувати 30 календарних днів, за 

умови їхньої відповідності планам формування Спроможної мережі ЗОЗ. 

Необхідно адаптувати  європейський пакет SGEI (Services of General Economic 

Interest) у національну практику антимонопольного регулювання. Органам 

місцевого  самоврядування необхідно передбачити преференції для КНП, які 
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реалізують спільні з інвесторами високотехнологічні проєкти. Також важливо 

забезпечити керівників комунальних лікарень пакетом уніфікованих типових 

контрактів (орендних, лізингових, концесійних та договорів про спільну 

діяльність), адаптованих до оновленого Закону України «Про публічно-приватне 

партнерство» від 19 червня 2025 року № 4510-IX [82]. Це дозволить усунути 

правовий нігілізм та інституційний страх топ-менеджменту КНП перед 

регуляторними ризиками. 

2. Блок економіко-фінансової конвергенції та диверсифікації 

інвестиційних ризиків, має передбачати розщеплення платіжних пулів,  

масштабування довгострокових концесійних угод та інфраструктурного 

аутсорсингу, уніфікацію калькуляції собівартості некомерційних послуг. 

У межах єдиної платформи ЕСОЗ та локальних медичних інформаційних 

систем (МІС) має функціонувати прозорий інструмент автоматизованого 

розщеплення платіжних пулів. Пацієнт повинен мати законодавчо закріплене 

право на купівлю гібридної медичної послуги, при якій базовий клінічний тариф 

покривається напряму за рахунок коштів Програми медичних гарантій від НСЗУ, 

а сервісна складова вищого класу, інноваційні імпланти чи ШІ-діагностика 

оплачуються громадянином самостійно або через поліси добровільного 

медичного страхування (ДМС). 

Масштабування довгострокових концесійних угод та інфраструктурного 

аутсорсингу є вкрай важливими для комплексного повоєнного відновлення 

пошкоджених лікарень госпітальних округів. Залучення комерційних 

консорціумів має відбуватися на засадах передачі немедичних функцій в 

управління приватному партнеру. Інвестор має здійснювати капітальну 

реконструкцію будівель, беручи на себе повне операційне утримання логістики, 

харчування, клінінгу та енергомодернізації в обмін на фіксований 

довгостроковий сервісний платіж, що дозволяє КНП повністю сфокусувати 

кадровий ресурс на лікувальному процесі. 

Розрахунок вартості послуг у комунальному та приватному секторах має 

відбуватися за тотожними ринковими стандартами (із обов'язковим урахуванням 
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зносу обладнання та інвестиційного складника). Це сформує паритетне 

конкурентне середовище та дозволить КНП легально нарощувати власні доходи 

для підвищення фінансової автономії. 

3. Блок технологічної інтеграції та формування єдиного цифрового 

простору. В першу чергу мова має  йти про крос-платформну взаємодію ЕСОЗ та 

приватних ІТ-архітектур. Приватні медичні заклади та діагностичні центри, які 

діють на базі КНП або законтрактовані НСЗУ, мають бути інтегровані в єдине 

інформаційне хмарне середовище, включаючи цифрові архіви PACS та 

автоматизовану систему обліку e-Stock. Це унеможливить дублювання 

діагностичних процедур, забезпечить миттєву трансляцію клінічних даних при 

міжобласній міграції пацієнтів  та мінімізує трансакційні витрати системи. 

Також важливим елементом даного блоку має бути технологічне донорство 

великого медичного бізнесу для периферії. У межах спільної діяльності приватні 

оператори мають виступати провайдерами інтелектуальних рішень для 

віддалених кластерних лікарень. Інсталяція ШІ-систем попереднього скринінгу, 

автоматизованих CRM-платформ та телемедичних комплексів  дозволить 

оптимізувати операційне навантаження на муніципальний персонал та нівелює 

географічні бар'єри доступу до високоспеціалізованої допомоги.  

4.Блок кадрового девелопменту та імплементації концепції «Ціннісно-

орієнтованої охорона здоров'я» має включати: програми міжсекторального 

трансферу компетенцій; перехід до систем мотивації праці на основі 

інтегрального індексу якості; капіталізацію та стимулювання цифрового 

брендингу лікарів КНП. 

 На базі провідних корпоративних центрів комерційної медицини має 

бути організоване регулярне обов'язкове стажування та супервізія для 

управлінського та медичного персоналу КНП. Головним завданням в рамках 

даного блоку ППП є швидке перенесення стандартів високої сервісної етики, 

біоетики та ефективного операційного менеджменту в публічний сектор охорони 

здоров'я. 
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Оплата праці медичних фахівців в об'єднаннях ППП має повністю відійти 

від застарілих показників (обсягу пролікованих ліжко-днів чи кількості 

відвідувань). Ключовим драйвером винагороди має стати кінцевий результат 

лікування: коефіцієнт успішно закритих е-направлень, відсутність повторних 

госпіталізацій через ускладнення та високий індекс лояльності пацієнтів (NPS). 

Органи місцевого самоврядування як власники комунальних закладів 

(мають фінансово та організаційно підтримувати просування особистих брендів 

своїх провідних лікарів у медіапросторі. Це дозволить трансформувати 

індивідуальний репутаційний капітал медичного працівника на потужний 

неціновий інструмент утримання та залучення локального пацієнтопотоку 

всередині госпітального округу.  

Систематизація вище представленого матеріалу дозволяє нам 

запропонувати низку управлінських рішень та заходів (табл.3.10) з реалізації 

поставлених цілей в розрізі запропонованих напрямів розвитку міжсекторного 

партнерства та систему ключових індикаторів ефективності (KPI) для 

оцінювання результативності роботи Департаментів охорони здоров'я ОВА в 

напрямі розвитку міжсекторного партнерства (див. Додаток А). 

Таблиця 3.10 

Система управлінських рішень для інститутів мезо- та макрорівнів 

щодо розвитку міжсекторного партнерства на ринку медичних послуг 

Суб'єкт 

регулювання 
Стратегічне 

рішення 
Конкретне управлінське рішення 

(пакет заходів) 
Очікуваний 

інституційний 

ефект 
1 2 3 4 

Департамент 

охорони 

здоров'я 

(ОВА) 

1. Інституційна 

легалізація 
• Створення Регіональної ради 

міжсекторної взаємодії із 

залученням КНП, приватних мереж, 

донорів та ВПО . 

• Затвердження пакету типових угод 

про спільну діяльність та аутсорсинг 

на основі Закону № 4510-IX . 

Повне усунення 

юридичних ризиків 

для керівників КНП 

перед АМКУ та 

ДАСУ. 

 2. 

Просвітницький 

та кадровий 

менеджмент 

• Запуск регіональних освітніх 

програм (тренінгів) з медичного 

менеджменту та маркетингу для 

керівників КНП. 

• Впровадження програм 

міжсекторальної ротації персоналу  

Подолання 

дефіциту 

кваліфікованих 

управлінців, 

трансфер 

стандартів сервісу. 
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Продовження таблиці 3.10 

1 2 3 4 

  КНП на базі приватних ЗОЗ-

партнерів. 

 

 3. Геомаркетинг 

та логістика 
• ГІС-картографування та залучення 

приватних мобільних бригад у 

віддалені/прифронтові райони. 

• Передача немедичних функцій 

лікарень (клінінг, харчування, 

прання) у довгострокову концесію. 

Ліквідація 

територіальної 

асиметрії ринку, 

оптимізація витрат 

лікарень. 

Національна 

служба 

здоров'я 

України 

(НСЗУ) 

1. Тарифна та 

фінансова 

конвергенція 

• Інтеграція в МІС функціоналу для 

автоматичного розщеплення 

гібридних платіжних пулів. 

• Запровадження механізму 

багатоканального фінансування 

(бюджет ПМГ + страхові пули). 

Залучення 

легального 

приватного 

капіталу в систему 

без тиску на 

держбюджет. 

 2. Контракту-

вання та 

стимулювання 

• Запровадження паритетних умов 

контрактування для приватних ЗОЗ 

та ФОП на спеціалізованій ланці. 

• Включення умов про обов'язковий 

технологічний аутсорсинг 

(КТ/МРТ/лабораторії) для 

малопотужних КНП. 

Руйнування 

державної 

монополії, 

підвищення 

доступності 

діагностики. 

 3. Контроль 

якості  

• Модифікація умов договорів: 

перехід від оплати за пролікований 

випадок до оплати за кінцевий 

результат. 

• Моніторинг діяльності ЗОЗ на 

основі розрахованого в п.2.3 

інтегрального індексу якості (з 

урахуванням е-записів та скарг). 

Розрахунок тарифів 

на основі реальної 

цінності для 

пацієнта, ліквідація 

сервісних бар'єрів. 

Примітка: систематизовано автором з використанням [48-50, 61]. 

«Загалом аналіз діючої практики реалізації міжсекторного партнерства в 

Україні показує, що в умовах війни міжсекторне партнерство стало необхідною 

передумовою стабільного функціонування медичних закладів. Воно забезпечує: 

мобілізацію додаткових ресурсів (фінансових, матеріально-технічних, 

кадрових); підвищення гнучкості та адаптивності системи охорони здоров’я до 

швидких змін безпекової ситуації; розширення спектра послуг, особливо в 

частині психічного здоров’я, реабілітації, підтримки вразливих груп; посилення 

спроможності громад самостійно організовувати надання базових медичних 

послуг та забезпечувати доступність до якісної медичної допомоги. Практика 

міжсекторного партнерства дозволяє виокремити низку проблем, що стосуються  

фрагментарності окремих ініціатив та проєктів, нерівномірного розподілу 
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допомоги між регіонами, обмежених можливостей для системного моніторингу 

ефективності партнерств та їхнього довгострокового впливу. Також актуальним 

викликом залишається потреба поступового переходу від суто гуманітарних, 

тимчасових проєктів до сталих моделей інтегрованих послуг у межах 

національної системи охорони здоров’я» [48]. 

Подальша розбудова міжсекторного партнерства на ринку медичних 

послуг України дозволяє трансформувати поточну архітектуру взаємовідносин з 

моделі ізольованого функціонування секторів у модель стратегічного 

партнерства. Реалізація запропонованих інституційних, фінансових та 

технологічних заходів забезпечить залучення масштабного приватного та 

міжнародного капіталу в модернізацію національної системи охорони здоров'я, 

мінімізує навантаження на державні фінанси та гарантуватиме стабільне 

зростання інтегральної якості надання медичних послуг. 

 

3.3.  Вдосконалення інституційного базису для розвитку регіональних 

ринків медичних послуг в умовах децентралізації 

Трансформація системи публічного управління та реалізація реформи 

децентралізації влади в Україні актуалізують потребу в системному 

переосмисленні та структурній модернізації інституційного підґрунтя, що 

регламентує функціонування регіональних ринків медичних послуг. Передача 

повноважень та фінансових ресурсів на рівень територіальних громад 

кардинально змінює архітектуру взаємодії між суб'єктами господарювання в 

даній сфері, активізуючи процеси формування гнучких, але водночас стійких 

інституційних механізмів розвитку ринку медичних послуг. У цьому контексті 

базовим вектором удосконалення інституційного середовища стає адаптація 

нормативно-правового і фінансово-економічного інструментарію до умов 

ринкової конкуренції, що має забезпечити високу якість, безпеку та просторову 

доступність медичної допомоги для населення регіонів. 

Ефективний розвиток територіальних ринків медичних послуг у 

децентралізованому середовищі безпосередньо залежить від чіткого 
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нормативного розмежування функцій та зон відповідальності між органами 

місцевого самоврядування, координаційними органами (госпітальними радами) 

та безпосередньо закладами охорони здоров'я. Першочерговим кроком у 

модернізації регуляторного базису має стати розробка та впровадження 

локальних стратегічних програм, орієнтованих на оптимізацію мережі медичних 

установ з урахуванням специфіки демографічного та соціально-економічного 

профілю конкретного регіону. Структура розробленого нами проєкту програми 

оптимізації такої мережі представлена в Додатку Б дисертації.  

Одночасно потребує трансформації чинна система фінансування ЗОЗ. 

Галузевий підхід, що базувався на кошторисному утриманні ліжкового фонду, 

має бути остаточно замінений на фінансове стимулювання результативності 

лікувального процесу. Це передбачає використання не лише коштів місцевих 

бюджетів та коштів НСЗУ в рамках гарантованих пакетів надання медичної 

допомоги, а й активне залучення інструментів добровільного медичного 

страхування (ДМС) та програм цільового співфінансування. Це дозволятиме 

мінімізувати ендогенні фінансові ризики територіальних громад та розширити 

спектр доступного медичного сервісу. 

Не дивлячись на те, що ДМС у 2026 році  утримує другу позицію серед усіх 

видів ризикового страхування  в Україні, виплати за даним видом страхування 

становлять 12,2-14,1% [100]. Інституційне забезпечення залучення інструментів 

ДМС на регіональному ринку медичних послуг Тернопільської області 

стримується дефіцитом дієвих організаційних зв'язків між страховими 

компаніями та комунальними некомерційними підприємствами. Для подолання 

цього бар'єру на рівні Госпітальної ради та Департаменту охорони здоров'я 

обласної військової адміністрації (ОВА) доцільним є впровадження триетапного 

механізму інституціоналізації ДМС. 

Першим кроком має бути уніфікація локальних медико-економічних 

стандартів та тарифікація послуг, що не покриваються пакетами Національної 

служби здоров'я України (НСЗУ), зокрема сервісу підвищеного комфорту, 

інноваційних методів діагностики та планової стоматології. Легітимна 
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калькуляція вартості платних послуг є базовою передумовою для інтеграції 

комунальних лікарень у програми страхових компаній. 

Другим етапом має стати розробка корпоративних програм страхування. 

Враховуючи аграрно-індустріальний профіль Тернопільської області, де 

превалюють суб'єкти агропромислового комплексу та переробної 

промисловості, інституційним інструментом може стати укладання 

тристоронніх договорів між роботодавцями, страховиками та ЗОЗ. Це дозволить 

оптимізувати витрати бізнесу на оплату тимчасової непрацездатності персоналу 

та забезпечує стабільний потік позабюджетних надходжень у медичні заклади. 

Третім напрямом має стати  створення брендингових страхових продуктів 

за принципом «НСЗУ+», де базове лікування фінансується державою, а 

дороговартісні медикаменти третього покоління, ендопротези та індивідуальна 

реабілітація покриваються за рахунок полісу ДМС. Така модель легалізуватиме 

доплати пацієнтів, трансформуючи їх у цивілізовану форму співстрахування. 

Поряд із цим, організаційно-економічний інструментарій програм 

цільового співфінансування на рівні територіальних громад може стати 

ефективним механізмом солідарної відповідальності за стан громадського 

здоров'я. Практична реалізація таких програм у децентралізованому середовищі 

має базуватися на принципах міжмуніципального пулінгу ресурсів та пайової 

участі через застосування трьох ключових моделей. 

По-перше, модель паритетного фінансування розвитку матеріально-

технічної бази дозволить об'єднати капітал кількох суміжних громад на засадах 

міжмуніципального співробітництва для спільної закупівлі 

високотехнологічного обладнання (наприклад, лапароскопічних стійок, 

мамографів) для загальних лікарень, причому внесок кожної громади має 

розраховуватися пропорційно чисельності її населення (метод пулінгу). 

По-друге, для громад Тернопільської обласьі із високим коефіцієнтом 

соціального та геронтологічного навантаження (див. табл.3.11) актуальним є 

впровадження локальних програм медичного співфінансування «Доступні ліки 

+». Ця схема передбачає паритетне відшкодування вартості специфічних 
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лікарських засобів, які не увійшли до державного реімбурсаційного переліку 

(50% вартості препарату оплачує пацієнт, 50% -  компенсує бюджет громади 

через систему муніципальних електронних рецептів). 

Таблиця 3.11  

Диференціація територіальних громад Тернопільської області з 

високим рівнем геронтологічного та соціального навантаження 

Географіч-

ний кластер 

(Район) 

Ключові 

територіальні 

громади 

Демографічні 

та соціально-

економічні 

детермінанти 

Специфіка 

навантаження 

на локальну 

медичну 

мережу 

Обґрунтований 

інституційний 

інструмент 

вирішення 

1 2 3 4 5 

1. Західний 

кластер 

критичної 

геронтології  

(Тернопільськ

ий район) 

• Підгаєцька 

міська 

• 

Монастириська 

міська 

• Козівська 

селищна 

• Зборівська 

міська 

• Рівень 

старіння 

сільського 

населення сягає 

28–32%. 

• Хронічний 

відтік молоді та 

депресивність 

локального 

ринку праці. 

• Критичне 

падіння попиту 

на педіатричні 

й акушерські 

пакети НСЗУ. 

• Стрімке 

зростання 

потреби в 

хоспісній 

допомозі. 

• Перепрофілювання 

ліжкового фонду 

КНП у геріатричні та 

паліативні центри. 

• Запровадження ко-

брендингового ДМС 

«НСЗУ+». 

2. Південний 

кластер 

периферійної 

депопуляції (

Чортківський 

район) 

• Золотопо-

тіцька селищна 

• Коропецька 

селищна 

• Мельнице-

Подільська 

селищна 

• Борщівська 

міська 

• Низька 

щільність 

розселення. 

• Складний 

дорожньо-

транспортний 

рельєф басейнів 

річок Дністер 

та Серет. 

• Високий 

ризик 

географічної та 

часової 

ізольованості 

пацієнтів 

похилого віку. 

• Дороге 

утримання 

малокомплектн

их амбулаторій. 

• 

Міжмуніципальний 

пулінг ресурсів 

(об'єднання 

бюджетів ОМС). 

• Розгортання 

мережі мобільних 

амбулаторій та 

телемедицини. 

3. Північний 

масив 

демографічно

го 

тиску (Креме

нецький 

район) 

• Шумська 

міська 

• Лановецька 

міська 

• Почаївська 

міська 

• Високий 

рівень 

інвалідизації 

населення. 

• Значна 

концентрація 

ВПО старших 

вікових груп у 

сільській 

місцевості. 

• Хронічний 

дефіцит 

капітаційних 

надходжень 

НСЗУ. 

• Диспропорція 

між тривалістю 

госпіталізації та 

тарифами ПМГ. 

• Локальні програми 

медикаментозного 

ко-фінансування 

«Доступні ліки +». 

• Залучення 

міжнародних 

грантів. 

Примітка: систематизовано автором з використанням [70, 71, 76]. 

По-третє, програми цільового співфінансування мають використовувати 

інструмент грантового співфінансування, коли наявність зафіксованого у 
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місцевому бюджеті фінансового зобов'язання громади (наприклад, покриття 20% 

вартості термомодернізації лікарні чи цифровізації амбулаторій) виступатиме 

фінансовим магнітом та маркером надійності для залучення 80% донорського 

капіталу від міжнародних фондів (див. Додаток В). Системна інституціоналізація 

ДМС та програм співфінансування забезпечуватиме перехід фінансової 

архітектури регіонального ринку медичних послуг Тернопільщини від 

моноресурсної залежності від трансфертів НСЗУ до диверсифікованої та 

адаптивної моделі фінансування. 

Важливою складовою формування конкурентного середовища на рівні 

областей та громад має стати  створення рівноправних інституційних умов для 

функціонування суб'єктів господарювання різних форм власності.  

Забезпечення конкурентного середовища на регіональному ринку 

медичних послуг та оптимізація спроможної мережі в умовах децентралізації 

вимагають ліквідації інституційних бар’єрів, які обмежують інтеграцію суб’єктів 

приватного сектору та лікарів-фізичних осіб-підприємців (ФОП) у систему 

публічних закупівель медичних послуг. Реалізація принципу рівності прав усіх 

суб’єктів господарювання незалежно від форми власності, задекларованого 

реформою охорони здоров'я, потребує комплексної модернізації регуляторного 

базису за такими взаємопов'язаними напрямами: 

1. Нормативно-правової гармонізації та делібералізації ліцензійних вимог.  

Першочерговим інституційним кроком є усунення асиметрії в регуляторних 

вимогах Міністерства охорони здоров'я України та НСЗУ щодо кадрового та 

матеріально-технічного забезпечення. Приватний сектор, особливо лікарі-ФОП, 

зіштовхуються з надлишковим адміністративним тиском при верифікації 

критеріїв спроможності, тому необхідно: 

− впровадити механізм автоматичного визнання ліцензійних умов без 

дублювання перевірок з боку НСЗУ під час контрактування, якщо суб'єкт 

господарювання пройшов державну акредитацію або має сертифікацію за 

стандартами ISO 9001; 
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− диференціювати специфікації пакетів медичних послуг НСЗУ для лікарів-

ФОП (зокрема на первинній ланці та у сфері вузькоспеціалізованої 

амбулаторної допомоги), зменшивши вимоги до обов'язкової наявності 

громіздкого або маловживаного медичного обладнання, яке може бути 

замінене інструментами аутсорсингу або субпідряду з іншими 

діагностичними центрами. 

2. Організаційно-економічної інтеграції на основі субконтрактування. В 

умовах децентралізації Тернопільської області приватні кабінети та лікарі-ФОП 

у сільській місцевості не здатні самостійно законтрактуватися на комплексні 

пакети через брак широкого штату спеціалістів. Рішенням може стати 

інституціоналізація моделей субконтрактування (аутсорсингу): 

− створення регуляторної бази для укладання договорів субпідряду між 

великими комунальними КНП (кластерними та надкластерними лікарнями) 

та приватними суб'єктами/ФОП. Це дозволить великим лікарням передавати 

виконання окремих медичних процедур чи діагностичних досліджень 

(наприклад, ультразвукову діагностику, вузькопрофільні консультації у 

віддалених громадах) лікарям-ФОП за рахунок коштів, отриманих від НСЗУ; 

− впровадження механізму «пакетного пулінгу», за якого кілька лікарів-ФОП 

або приватних центрів об'єднуються у віртуальні консорціуми для подання 

спільної заявки на контрактування з НСЗУ, спільно виконуючи вимоги щодо 

кадрового забезпечення та цілодобового надання допомоги. 

3. Модернізації тарифної політики та усунення цінових диспропорцій. 

Чинні тарифи НСЗУ здебільшого розраховуються без урахування капітальних 

витрат та амортизації обладнання, оскільки комунальні заклади отримують ці 

кошти безпосередньо з місцевих бюджетів у вигляді дотацій власника. Приватні 

центри та ФОП змушені закладати ці витрати у собівартість, що робить 

капітаційну ставку НСЗУ для них економічно невигідною. Для усунення цього 

бар'єру необхідно: 

− інтегрувати інвестиційну (капітальну) складову в структуру тарифів 

Програми медичних гарантій або запровадити систему регіональних надбавок 
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(коефіцієнтів) для приватних суб'єктів, які функціонують у географічно 

віддалених чи депресивних громадах регіону; 

− законодавчо закріпити право приватних медичних центрів, що працюють за 

договорами з НСЗУ, на отримання пільг з орендної плати за використання 

комунального майна та земельних ділянок нарівні з комунальними КНП, що 

знизить фінансовий поріг входу на ринок публічних послуг. 

4. Цифрової інклюзії та забезпечення прозорості ринку. Усунення 

дискримінаційних бар'єрів неможливе без забезпечення повної прозорості 

розподілу пацієнтських потоків. У межах регіональної цифрової трансформації 

пропонується: 

− модернізувати функціонал Електронної системи охорони здоров'я (ЕСОЗ) 

шляхом створення єдиного інтерактивного реєстру спроможності, де пацієнт 

у межах госпітального округу бачить усі доступні заклади (як комунальні, так 

і приватні ФОП), що мають чинний договір з НСЗУ за конкретним пакетом. 

− Запровадити автоматизовану систему «вільного вибору лікаря та закладу» на 

вторинному рівні (через електронні направлення), що унеможливить 

адміністративне спрямування пацієнтів виключно до комунальних лікарень 

органами місцевого самоврядування і забезпечить здорову ринкову 

конкуренцію за фінансовий ресурс. 

Усунення регуляторних бар'єрів для доступу приватних медичних центрів 

та лікарів-фопів до системи публічних закупівель медичних послуг (через 

договори з Національною службою здоров'я України) стимулюватиме здорову 

ринкову конкуренцію, підвищуючи загальну ефективність використання 

наявних ресурсів. Поряд із цим особливого значення набуває розвиток ринкової 

інфраструктури, що включає інтеграцію сучасних цифрових платформ та 

інформаційних систем для моніторингу якості медичного сервісу, забезпечення 

прозорості фінансових потоків і спрощення логістичних маршрутів пацієнтів у 

межах госпітальних округів. 

Для практичної реалізації розроблених теоретичних положень щодо 

усунення регуляторних бар’єрів та диверсифікації регіонального ринку 
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медичних послуг сформовано комплексну дорожню карту (див. табл.3.12) 

інтеграції приватних медичних центрів та лікарів-ФОП у госпітальний округ 

Тернопільської області на період до 2030 року. Запропонований організаційно-

управлінський інструментарій охоплює п’ять послідовних етапів, спрямованих 

на створення єдиного пацієнтоорієнтованого медичного простору регіону: 

Таблиця 3.12 

Дорожня карта інтеграції приватних медичних центрів та лікарів-ФОП у 

госпітальний округ Тернопільської області на період 2026–2030 рр. 

Етап та терміни Зміст організаційно-

управлінських заходів 

Інституційно-

економічний 

результат 

Ключові 

індикатори 

ефективності (KPI) 

1 2 3 4 

Етап 1. 

Інституційний 

аудит та 

картографуванн

я  

(1–6 міс.) 

Проведення 

Департаментом охорони 

здоров’я Тернопільської 

ОВА спільно з 

Госпітальною радою 

суцільного аудиту 

приватних потужностей та 

кадрового потенціалу ЗОЗ 

в розрізі Тернопільського, 

Чортківського та 

Кременецького районів. 

Створення 

Електронного 

реєстру 

приватно-

муніципальної 

спроможності; 

виявлення 

інфраструктурни

х «прогалин» у 

громадах. 

Питома вага 

охоплених аудитом 

приватних ЗОЗ - 

100%; формування 

геоінформаційної 

карти 

дефіциту/профіциту 

медичних послуг. 

Етап 2. 

Нормативно-

методологічне 

моделювання  

(7–12 міс.) 

Розробка Госпітальною 

радою Типового статуту 

міжсекторної взаємодії та 

Угоди про приєднання до 

спроможної мережі; 

затвердження локальних 

тарифів на оренду 

комунального майна для 

приватних суб’єктів. 

Уніфікація 

«правил гри» та 

усунення 

асиметрії вимог 

між 

державними, 

муніципальними 

та приватними 

ЗОЗ. 

Кількість 

затверджених 

локально-

регуляторних актів 

регіонального рівня; 

легалізація тарифів 

на ко-брендингові 

послуги. 

Етап 3. 

Інституціоналі-

зація 

субконтракту-

вання та пулінгу  

(13–24 міс.) 

Запуск пілотних проєктів 

аутсорсингу діагностики 

(КТ, МРТ, лабораторії) у 

кластерних лікарнях 

Чорткова та Кременця; 

формування віртуальних 

медичних консорціумів 

серед сільських лікарів-

ФОП. 

Практичне 

правове та 

фінансове 

зв'язування 

комунального і 

приватного 

секторів через 

тристоронні 

договори 

субпідряду. 

Частка приватних 

суб’єктів, залучених 

до субконтракту-

вання - не менше 

25%; кількість 

створених 

консорціумів ФОП. 
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Продовження таблиці 3.12 

1 2 3 4 

Етап 4. Цифрова 

інтеграція та 

відкриття 

пацієнтських 

потоків  

(25–36 міс.) 

Повна інтеграція 

приватних ЗОЗ  у 

регіональні МІС та ЕСОЗ; 

впровадження 

автоматизованого 

алгоритму «Маршрут 

пацієнта» для усунення 

адміністративного впливу 

ОМС. 

Переведення 

конкуренції за 

пацієнта у 

прозору цифрову 

площину; 

забезпечення 

повноцінного 

функціонування 

моделі вільного 

вибору закладу. 

Скорочення часу 

очікування пацієнта 

на планову 

діагностику на 30%; 

частка електронних 

направлень, 

реалізованих у 

приватному секторі. 

Етап 5. 

Масштабування, 

оцінка та 

моніторинг 

стійкості  

(37–60 міс.) 

Розрахунок показників 

фінансової стійкості 

громад; поширення 

досвіду пулінгу та 

залучення агрохолдингів 

до фінансування 

корпоративного ДМС. 

Перехід 

фінансової 

архітектури 

медичного 

ринку 

Тернопільщини 

від 

моноресурсної 

залежності від 

НСЗУ до 

диверсифіковано

ї моделі. 

Зниження 

коефіцієнта 

інфраструктурного 

навантаження на 

бюджети громад  на 

15–20%; зростання 

обсягу ДМС у 

структурі доходів 

ЗОЗ. 

Примітка: розроблено автором. 

 

Етап 1. Інституційний аудит та картографування приватного медичного 

капіталу (Термін: 1–6 місяці). 

Етап 2. Нормативно-методологічне моделювання та стандартизація умов 

співпраці (Термін: 7–12 місяці). 

Етап 3. Інституціоналізація моделей субконтрактування та пулінгу 

(Термін: 13–24 місяці). 

Етап 4. Цифрова інтеграція та відкриття пацієнтських потоків (Термін: 25–

36 місяці). 

Етап 5. Масштабування, оцінка ефективності та моніторинг стійкості 

(Термін: 37–60 місяці). 

Модель інституційного аудиту та картографування приватного 

медичного капіталу має стати  комплексним архітектонічним інструментом 

макро- та мезоекономічного менеджменту у сфері охорони здоров’я, наукова 

сутність якого полягає у синергії двох комплементарних аналітичних процесів: 

глибокої інституційної верифікації суб’єктів господарювання приватного 
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сектору медицини та геопросторового, функціонально-сегментарного 

моделювання їхнього ресурсного потенціалу. Дана теоретико-методологічна 

конструкція базується на засадах нового інституціоналізму, теорії структурних 

компонентів капіталу та концепціях просторової економіки і забезпечує 

мінімізацію інформаційної асиметрії ринку, оптимізації державно-приватного 

партнерства та інтеграції приватних провайдерів у спільний медичний простір 

територіальних громад, зокрема в межах європейської парадигми послуг, що 

становлять загальний економічний інтерес (SGEI). 

Реалізація моделі передбачає послідовне розгортання багаторівневої 

експертизи правового статусу, операційної ефективності та комплаєнсу суб’єктів 

приватного сектору, де на першому етапі здійснюється нормативно-правовий 

комплаєнс-аудит, орієнтований на верифікацію ліцензійних умов, 

акредитаційних статусів і дотримання національних клінічних протоколів та 

стандартів безпеки пацієнтів. Цей процес безперервно переходить у площину 

фінансово-інвестиційного аудиту, завданням якого є ретельна оцінка структури 

активів, джерел походження та реінвестування капіталу, капіталомісткості 

медичних послуг, а також аналіз загальної фінансової стійкості приватних 

установ до макроекономічних коливань і кризових явищ. Базовий аудиторський 

етап завершується структурним оцінюванням клінічного та кадрового 

потенціалу, що дозволяє виміряти архітектоніку людського капіталу за 

кваліфікаційними категоріями, індексами плинності кадрів та рівнем 

операційної спроможності й інноваційності наявного високотехнологічного 

медичного обладнання. 

Другим концептуальним вектором моделі виступає безпосереднє 

картографування приватного медичного капіталу, яке реалізується як процес 

дескриптивного та прогнозного моделювання з використанням 

геоінформаційних систем (ГІС) шляхом накладання кількох аналітичних шарів. 

Перший шар забезпечує геопросторову локалізацію та візуалізацію фізичного 

розміщення приватних медичних центрів, клінік і діагностичних лабораторій з 

безпосередньою прив’язкою до демографічної щільності та структури населення 
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конкретного регіону. Наступний шар функціонально-сегментарної кластеризації 

диференціює ринок за профілями надання медичної допомоги –  від первинної 

та спеціалізованої до високої та реабілітаційної –  з метою верифікації зон 

ринкового перенасичення чи інфраструктурного вакууму. Фінальний 

аналітичний складник картографування базується на моделюванні транспортно-

логістичної доступності шляхом розрахунку часових витрат пацієнтів для 

досягнення приватних медичних потужностей. 

Прикладне значення даної моделі полягає в можливості забезпечення 

елімінації інфраструктурних диспропорцій на ринку медичних послуг, що 

дозволятиме органам місцевого самоврядування та Міністерству охорони 

здоров'я уникати дублювання дороговартісних потужностей на основі 

верифікованих карт. Окрім цього, модель може стати  об’єктивним базисом для 

оптимізації публічних закупівель і контрактування приватних суб’єктів 

Національною службою здоров’я України в межах Програми медичних гарантій, 

одночасно слугуючи надійною дорожньою картою для стратегічних інвесторів у 

процесах злиття, поглинання чи іншого масштабування приватного медичного 

бізнесу, трансформуючи хаотичний приватний сектор у прозору, прогнозовану 

та регульовану підсистему національної системи охорони здоров'я.  

Загалом успішна імплементація запропонованої дорожньої карти 

інтеграції приватного медичного капіталу до спроможної мережі госпітального 

округу Тернопільської області детермінована необхідністю ідентифікації, 

оцінювання та нівелювання комплексу деструктивних ендогенних та екзогенних 

ризиків. З позицій інституційної теорії та концепції публічного менеджменту, 

процес трансформації монопольного комунального середовища у 

диверсифіковану ринково-муніципальну модель супроводжується виникненням 

низки системних суперечностей, які класифіковано за такими ключовими 

групами: 

1. Інституційно-бюрократичні ризики («Опір системи»).  Проявляється у 

формі прихованої чи відкритої протидії з боку менеджменту комунальних 

некомерційних підприємств (КНП) та представників місцевих органів 
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самоврядування (ОМС). Головні лікарі комунальних ЗОЗ часто розглядають 

інтеграцію приватних клінік та лікарів-ФОП як загрозу втрати монопольного 

доступу до ресурсів Програми медичних гарантій НСЗУ та додаткових 

муніципальних субвенцій. Це призводить до адміністративного блокування 

процесів субконтрактування та лобіювання штучного спрямування пацієнтських 

потоків виключно до комунальних лікарень. Можливим інструменти його  

нейтралізації можуть стати: запровадження контрактної системи оцінювання 

ефективності (KPI) керівників КНП Тернопільщини, де рівень розвитку 

міжсекторного співробітництва та частка залучених аутсорсингових послуг 

виступатимуть обов'язковими індикаторами відповідності займаній посаді. 

Паралельно необхідне посилення антимонопольного моніторингу з боку 

територіальних підрозділів НСЗУ. 

2. Ризик опортуністичної поведінки та інформаційної асиметрії. 

Випливає із базових положень теорії агентських відносин. Приватні медичні 

суб'єкти, керуючись комерційними інтересами (максимізацією прибутку), 

схильні до «відбору вершків». Це означає першочергову зацікавленість 

приватного бізнесу у виконанні високорентабельних і низькоризикових пакетів 

медичних послуг (наприклад, інструментальна діагностика, консультативний 

прийом), тоді як фінансово місткі, соціально значущі та ургентні випадки 

(наприклад, невідкладна хірургія, паліативна допомога) залишатимуться тягарем 

для комунального сектору. Інструменти його нейтралізації можуть стати: 

застосування інструменту пакетного пулінгу та жорстких ліцензійно-договірних 

зобов’язань. Доступ приватних ЗОЗ до високорентабельних публічних 

закупівель НСЗУ має інституційно обумовлюватися їхньою пайовою участю в 

реалізації соціальних і паліативних програм громади на умовах крос-

субсидування. 

3. Фінансово-бюджетний ризик аграрного дефіциту, який обумовлений 

специфікою економічного профілю Тернопільської області як переважно 

аграрного регіону з низькою щільністю промислового капіталу. Більшість 

сільських територіальних громад мають обмежену фінансову спроможність 
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власних бюджетів, що унеможливлює повноцінне фінансування програм 

цільового співфінансування . За таких умов виникає ризик поглиблення 

міжтериторіальної нерівності, коли заможніші громади приміських зон 

Тернополя зможуть ефективно інтегрувати приватний сектор, а депресивні 

громади периферії Чортківського та Кременецького районів опиняться в стані 

повної інфраструктурної деградації. Інструменти нейтралізації даного ризику 

можуть включати: законодавче стимулювання інструментів міжмуніципального 

співробітництва (пулінгу ресурсів) з обов'язковим залученням механізмів 

вирівнювання через обласний бюджет Тернопільської області, а також укладання 

форвардних угод із великими суб'єктами агропромислового комплексу в межах 

їхньої корпоративної соціальної відповідальності. 

4. Технологічний ризик цифрового розриву. Цей ризик пов'язаний із 

технічною та інформаційною неготовністю окремих суб'єктів (особливо лікарів-

ФОП у віддалених сільських поселеннях) до безперебійного функціонування в 

межах Електронної системи охорони здоров'я (ЕСОЗ). Брак швидкісного 

інтернет-зв'язку у гірських чи віддалених населених пунктах області, застаріле 

комп'ютерне обладнання або низький рівень цифрової грамотності персоналу 

створюють бар'єри для автоматизованого обліку «Маршруту пацієнта», 

спотворюючи об'єктивні дані моніторингу ринку. Для нівелювання даного 

ризику доцільним є: впровадження цільової обласної програми цифрової 

інклюзії охорони здоров'я, що передбачає пільгове забезпечення сільських 

амбулаторій та ФОП засобами зв'язку (зокрема, Starlink у межах безпекових 

протоколів) та проведення регулярних сертифікаційних тренінгів для медичного 

персоналу. 

Урахування зазначених ризиків та своєчасне застосування 

запропонованого організаційно-економічного інструментарію їх нівелювання чи 

адаптації дозволить забезпечити конвергенцію комунального та приватного 

секторів охорони здоров’я Тернопільщини, трансформуючи потенційні загрози 

у драйвери конкурентного розвитку ринку медичних послуг регіону.  
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 3 

Узагальнення результатів обґрунтування стратегічних векторів розвитку 

ринку медичних послуг дозволяє сформувати цілісну систему дисертаційних 

висновків та пропозицій . 

По-перше, у контексті концептуалізації засад розвитку ринку медичних 

послуг  доведено, що ізольоване функціонування публічного та приватного 

секторів в умовах тривалих воєнних і макроекономічних шоків є стратегічним 

тупиком, який веде до стагнації медичної галузі. Як інституційну альтернативу 

обґрунтовано перспективну концептуальну модель розвитку ринку як цілісну, 

багаторівневу архітектуру, що базується на принципах гібридної стійкості та 

охоплює цільовий, нормативно-інституційний, ресурсний, фінансово-

економічний, організаційний, інноваційно-цифровий і соціально-орієнтований 

компоненти. За результатами верифікації моделі методом сценарного аналізу, 

для досягнення параметрів оптимістичного сценарію  запропоновано 

практичний інструментарій співоплати за сервісну та технологічну складову 

послуг безпосередньо через інтерфейси медичних інформаційних систем (МІС) . 

По-друге, у межах дослідження імперативів міжсекторного партнерства 

як інструменту забезпечення якості, доступності та фінансової стійкості охорони 

здоров’я було сформовано двокомпонентний аналітичний базис, який поєднує 

верифікацію сучасних ринкових тенденцій із розробкою проактивного 

управлінського інструментарію. Дослідження імперативів міжсекторного 

партнерства у забезпеченні якості медичної допомоги засвідчило стійку 

тенденцію інтеграції приватного капіталу в систему публічних фінансів, що 

ознаменувало парадигмальний перехід від інвестицій у застарілу фізичну 

інфраструктуру до операційного аутсорсингу. Задля подолання виявлених 

регуляторних обмежень та прискорення інвестиційних процесів у межах нового 

законодавства про публічно-приватне партнерство запропоновано 

імплементувати в національну антимонопольну практику нормативи 

європейського пакета SGEI (послуг загального економічного інтересу).  

Практична реалізація цього підходу вимагає від Антимонопольного комітету 
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України (АМКУ) впровадження системи спрощеного погодження інвестиційних 

міжсекторних угод та повідомлень про державну допомогу для об'єктів охорони 

здоров'я із встановленням граничного дедлайну верифікації до 30 календарних 

днів . 

По-третє, у межах обґрунтування напрямів удосконалення 

інституційного базису розвитку регіональних ринків медичних послуг 

визначено, що процеси децентралізації влади та формування спроможної мережі 

ЗОЗ відбуваються на тлі глибоких територіальних асиметрій попиту та 

пропозиції. Емпіричний аналіз демографічного ландшафту Тернопільської 

області показав, що для територіальних громад із критичним рівнем соціального 

та геронтологічного навантаження (зокрема Підгаєцької, Монастириської, 

Золотопотіцької, Шумської та інших громад Тернопільщини) універсальний 

ринковий підхід НСЗУ призводить до хронічного бюджетного дефіциту через 

невідповідність капітаційних ставок тривалості соціально-медичного догляду. З 

метою мінімізації зазначених ризиків запропоновано впровадження 

організаційно-управлінського інструментарію інтеграції приватного сектору 

через механізми субконтрактування та «пакетного пулінгу», а також 

масштабування програм муніципального співфінансування  за паритетною 

схемою (20% - кошти пулу місцевих бюджетів, 80% - грантовий капітал 

міжнародних фондів, таких як Світовий банк, USAID, EU4Health), що дозволить 

трансформувати фінансову архітектуру регіонального ринку від моноресурсної 

залежності від трансфертів НСЗУ до диверсифікованої та адаптивної моделі. 

Результати дослідження за даним розділом знайшли своє відображення у 

наукових публікаціях автора  [25, 27, 40, 44, 151, 107]. 
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ВИСНОВКИ 

Дослідження теоретико-методологічних, інституційних, організаційно-

економічних та прикладних аспектів розвитку ринку медичних послуг 

національної економіки в рамках дисертації дозволило сформувати низку 

висновків та пропозицій. 

1.Дослідження сутнісних характеристик ринку медичних послуг 

дозволило виявити специфіку його формування, зумовлену особливою 

природою медичної послуги, соціальною значущістю результату медичного 

обслуговування, інформаційною асиметрією між пацієнтом і надавачем, 

високою роллю довіри, складністю оцінювання якості, багатоканальністю 

фінансування та вагомим інституційним регулюванням системи, що функціонує 

в умовах невизначеності, морального ризику, страхового покриття, лікарського 

агентства, обмеженості ресурсів. Проведений бібліометричний аналіз із 

використанням системи «VOSviewer» дав змогу виявити основні персональні, 

географічні та тематичні напрями сучасного наукового дискурсу, що 

фокусуються навколо проблем цифровізації, телемедицини, штучного інтелекту, 

громадського здоров’я, доступності медичних послуг, якості, 

пацієнтоорієнтованості та  кризових  викликів. 

2. З метою формування понятійного апарату дослідження уточнено 

поняття «медична послуга» як базового об’єкта ринку медичних послуг. 

Обґрунтовано, що медична послуга має багатовимірну природу: у правовому 

аспекті вона є юридично визначеною послугою, що надається ліцензованим 

суб’єктом і оплачується замовником; в організаційно-управлінському аспекті – 

результатом упорядкованої діяльності закладу охорони здоров’я; в 

економічному аспекті – об’єктом, що має вартість, потребує ресурсного 

забезпечення, управління витратами та взаємодії з пацієнтом. Виокремлення 

загальних і специфічних ознак медичної послуги дозволило довести, що вона є 

не звичайним сервісним продуктом, а складним об’єктом професійної, 

економічної, правової, управлінської та соціальної взаємодії. 
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3. Для поглиблення методологічного базису дослідження запропоновано 

організаційно-науковий підхід до дослідження формування ринку медичних 

послуг, який передбачає поєднання інституційно-трансформаційного, 

територіально-реформаційного, конкурентно-сегментного, маркетингового, 

цифрового, економіко-фінансового та організаційно-управлінського підходів. Це 

дало змогу сформувати комплексну методологічну логіку дослідження ринку 

медичних послуг як відкритої, адаптивної, інноваційної, пацієнтоорієнтованої та 

динамічної системи, у якій взаємодіють потреби населення, попит, пропозиція, 

фінансування, інституційне регулювання, якість, доступність, конкуренція, 

цифровізація та результативність медичного обслуговування. 

4. Для обґрунтування інституційного базису дослідження запропоновано 

багаторівневу, їєрахічну та багатокомпонентну систему ринку, що охоплює 

міжнародний, національний, регіональний, локальний, професійно-громадський 

та мікрорівень розвитку ринку медичних послуг національної економіки та 

опирається на регулятивний механізм, систему фінансування, управління якістю 

та створення інклюзивного пацієнтоорієнтованого медичного простору  на ринку 

медичних послуг. В рамках створення інституційного базису розроблено 

чотирьохетапну дорожню  карту формування  інституційного середовища та 

виявлено  ключові інституційні розриви на ринку медичних послуг України, що 

стосуються: міжсекторальної капіталізації; просторово-територіальної 

асиметрії; фінансово-операційних деструкцій базової ланки;  інформаційних 

асиметрій ринку.  

5. З метою вдосконалення науково-методичних підходів до  оцінювання 

конкурентоспроможності ринку медичних послуг  запропоновано розглядати 

конкурентний потенціал системи охорони здоров’я як інтегральну функцію 

взаємодії чотирьох фундаментальних складових: суб’єктно-

інституційної (ринкова частка та організаційно-правова форма 

провайдерів), просторово-географічної (рівень локальної концентрації та 

територіальної доступності), технологічної (цифрова зрілість та інноваційність 

закладу) та фінансової (рівень диверсифікації джерел капіталу). В цьому 
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контексті в роботі запропоновано економетричну модель розрахунку 

інтегрального індексу конкурентоспроможності ринку, який базується  на 

суб’єктно-інституційному, просторово-географічному, технологічному та  

фінансовому зрізах і дозволяє оцінювати якісну складову переходу національної 

системи охорони здоров'я до конкурентно-ринкової моделі функціонування. 

6. З метою вдосконалення аналітичного супроводу моніторингу якості 

медичних послуг запропоновано: розрахунок інтегрального індексу якості 

медичних послуг, який розраховується як середнє геометричне трьох 

нормалізованих індексів: інституційної відповідності, клінічної ефективності  та 

пацієнтоорієнтованості. Застосування цієї моделі повністю елімінує суб'єктивізм 

експертних оцінок та перетворює якість на головну економічну умову фінансової 

капіталізації медичних провайдерів у конкурентному середовищі;  перехід до 

європейської концепції ціннісно-орієнтованої медицини. 

7. Для оптимізації міжсекторальної конкуренції та збалансування ринкової 

пропозиції в межах єдиного медичного простору нами запропоновано: науково-

методичний інструментарій інституційного аудиту (багаторівневої експертизи 

правового статусу, операційної ефективності та комплаєнсу суб’єктів 

приватного сектору); картографування приватного медичного капіталу з 

використанням геоінформаційних систем шляхом накладання шару 

геопросторової локалізації, функціонально-сегментарної кластеризації (від 

первинної та спеціалізованої до високої та реабілітаційної), моделювання 

транспортно-логістичної доступності, які мають бути інтегровані в систему  

контрактування  НСЗУ та превентивного субсидіарного контролю 

Антимонопольного комітету України  для недопущення монополізації ринку. 

Дане рішення дозволить органам державного управління та місцевого 

самоврядування здійснювати погодження геопросторової локалізації, 

функціонально-сегментарної кластеризації та транспортно-логістичної 

доступності. Це стане інституційним базисом для інтеграції приватних 

операторів у Програму медичних гарантій НСЗУ  
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8. Для покращення міжсекторного партнерства поглиблено організаційно-

наукові підходи до просторового планування розвитку ринку медичних послуг 

на основі «Цифрових двійників» територій, що передбачає використання 

інструменту предиктивного моделювання та штучного вирівнювання 

регіональних диспропорцій; запропоновано ліквідувати жорстку прив'язку 

пацієнтів до меж обласних госпітальних округів, дозволивши екстреній допомозі 

офіційно транспортувати пацієнта в гострому стані з прикордонної громади до 

найближчого ургентного кластера сусідньої області заради дотримання правила 

«золотої години»; вироблено пакет антикризових рішень для периферійних 

громад шляхом створення міжмуніципальних територіальних медичних 

об'єднань  та перепрофілювання позамережевих будівель ЗОЗ під затребувані 

некомерційні ніші – довготривалу військову реабілітацію, хоспіси, геріатрію та 

локальні цифрові телемедичні хаби. 

9. З метою  конвертації виявлених ринкових асиметрій у систему 

інтегрованих рішень запропоновано та науково обґрунтовано концептуальну 

модель розвитку ринку медичних послуг національної економіки, як цілісної,  

багаторівневої і динамічної архітектури на основі методології гібридної 

стійкості, що забезпечує здатність системи охорони здоров'я оперативно 

реконфігурувати власну структуру під впливом безпекових викликів. 

Інноваційність розробленої архітектури полягає в інтеграції превентивних, 

реактивних і проактивних стратегій управління з чіткими критеріями 

результативності, а також у формуванні триваріантного середньострокового 

прогнозу розвитку ринку медичних послуг з орієнтацією на цифрову 

трансформацію, міжсекторне партнерство, адаптаційну стійкість, нецінову 

пацієнтоорієнтованість та просторову оптимізацію. Системний ефект від 

упровадження розробленої моделі виражається у зростанні інтегрального 

індексу якості та індексу конкурентоспроможності ринку медичних послуг, 

досягненні європейського паритету приватного капіталу та формуванні 

випереджувального потенціалу для повоєнного відновлення національної 

економіки. 
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10. Для стратегічного обґрунтування оптимальної траєкторії розвитку 

ринку медичних послуг, математичного доведення залежності між темпами 

діджиталізації, обсягами фінансування ПМГ і якістю медичної допомоги вперше 

сформовано триваріантний прогноз розвитку ринку медичних послуг України до 

2030 року (стагнаційний, помірний та інтеграційно-технологічний) із 

використанням методів сценарного аналізу та екстраполяції трендів. 

Математично доведено, що збільшення частки приватного капіталу до 41,5% та 

фінансування охорони здоров'я на рівні 5% ВВП забезпечить плановий вихід 

Інтегрального індексу якості на модернізаційний рівень 0,820, а Індексу 

конкурентоспроможності до 0,880. 

11. Для  підсилення ролі приватного медичного капіталу як технологічного 

й інфраструктурного донора для формування спроможної мережі лікарень, 

подолання державної монополії та формування збалансованого й стійкого 

квазіринкового середовища на ринку медичних послуг доведено та практично 

верифіковано тенденції глибокого проникнення приватних надавачів у систему 

публічних фінансів в умовах воєнних шоків та падіння державних капітальних 

видатків; обґрунтовано доцільність стрімкого розширення договірного 

партнерства на первинній та вторинній ланках через збільшення кількості 

законтрактованих НСЗУ приватних центрів та лікарів-ФОП, що забезпечить 

формування єдиного цифрового простору охорони здоров'я . 

12. Для забезпечення розвитку міжсекторного партнерства як 

перспективного вектору збалансованого розвитку ринку медичних послуг 

рекомендовано організаційну модернізацію та регуляторну стимуляцію 

залучення інвестиційних ресурсів; багатовекторну конвергенцію органів влади, 

комунальних лікарень, приватного бізнесу, міжнародних донорів та 

громадського сектору  з використанням індикаторів ефективності (KPI)  

оцінювання результативності роботи публічних інститутів в напрямі розвитку 

міжсекторного партнерства в сфері охорони здоров’я; економіко-фінансову 

конвергенцію та диверсифікацію інвестиційних ризиків, яка має передбачати 

розщеплення платіжних пулів,  масштабування довгострокових концесійних 
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угод та інфраструктурного аутсорсингу, уніфікацію калькуляції собівартості 

некомерційних послуг; технологічну інтеграцію та формування єдиного 

цифрового простору; кадровий девелопмент та імплементацію концепції 

«Ціннісно-орієнтованої охорона здоров'я», яка має включати: програми 

міжсекторального трансферу компетенцій; перехід до систем мотивації праці на 

основі інтегрального індексу якості; капіталізацію та стимулювання цифрового 

брендингу лікарів КНП. 

13. З метою мінімізації інфраструктурних та міграційних вразливостей 

локальних систем охорони здоров'я в умовах децентралізації влади 

запропоновано напрями модернізації інституційного базису розвитку 

регіональних ринків медичних послуг. Для досягнення цієї мети розроблено та 

обґрунтовано організаційно-управлінський механізм інтеграції приватного 

сектору та лікарів фізичних осіб підприємців до спроможної мережі госпітальних 

округів. У рамках цього підходу сформовано покрокову дорожню карту, яка 

включає проведення  аудиту та картографування, делібералізацію ліцензійних 

вимог, пакетний пулінг ресурсів та цифрову інклюзію. Це дозволить усунути 

цінові диспропорції, підвищити результативність міжмуніципального 

співробітництва територіальних громад та створити прозоре конкурентне 

середовище. 

14. Для подолання управлінського консерватизму у комунальних 

підприємствах та оптимізації постійних витрат місцевих бюджетів розроблено 

інструменти диверсифікації ризиків та диференціації фінансування медичних 

послуг шляхом: інтеграції коштів держави з інструментами добровільного 

медичного страхування, міжмуніципального пулінгу фінансів і масштабування 

моделей довгострокового інфраструктурного аутсорсингу непрофільних 

функцій лікарень, реалізації локальних програмам паритетного відшкодування 

вартості специфічних ліків, що створить прикладний базис для переходу 

фінансової архітектури ринку від моноресурсної до диверсифікованої моделі.  
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ДОДАТОК А 

Таблиця А.1 

Система запропонованих ключових індикаторів ефективності (KPI) для 

оцінювання результативності роботи Департаментів охорони здоров'я ОВА 

в напрямі розвитку міжсекторного партнерства в сфері охорони здоров’я 

Стратегічний 

напрям 

Ключовий 

індикатор 

ефективності 

(KPI) 

Формула 

розрахунку / Суть 

показника 

Цільовий 

орієнтир 

(до 2030 

р.) 

Метод 

верифікації 

(Джерело 

даних) 

1 2 3 4 5 

1. Інституційно-

правовий та 

регуляторний 

Індекс 

регуляторного 

спрощення 

(Ireg) 

Частка угод ППП, 

погоджених АМКУ 

за процедурою Fast-

track (до 30 днів) 

> 85% Офіційні звіти 

АМКУ та 

моніторинг 

ОВА 
 

Рівень 

інституціоналі-

зації 

партнерства 

Наявність та 

регулярність 

засідань 

Регіональної ради 

міжсекторної 

взаємодії 

Не 

менше 1 

разу на 

квартал 

Протоколи 

засідань Рад 

при ОВА 

 
Коефіцієнт 

правової 

стандартизації 

Питома вага КНП, 

забезпечених 

повним пакетом 

типових pre-verified 

договорів спільної 

діяльності 

100% Юридичні 

аудити 

Департаменту 

ОВА 

2. 

Інфраструктурний 

та логістичний 

Частка 

приватних 

інвестицій у 

відбудові 

Відношення 

комерційних/грантів 

коштів ППП до 

загального обсягу 

фінансування 

капітального 

відновлення ЗОЗ 

Зроста-

ння у 2,5 

раза 

Звітність 

Мінвідновлення 

та МФУ 

 
Коефіцієнт 

аутсорсингу 

діагностики 

Питома вага 

кластерних КНП, де 

КТ/МРТ/лабораторії 

передані приватним 

операторам у межах 

ПМГ 

> 60% Паспорти 

спроможної 

мережі МОЗ 
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Продовження таблиці А.1 

1 2 3 4 5 

 
Індекс покриття 

периферії , Kcover 

Кількість 

мобільних бригад 

(КНП + 

бізнес/НУО) у 

віддалених та 

деокупованих 

селах 

1 бригада 

на 10 тис. 

нас. 

Звіти ПМСД 

та НСЗУ (pp. 9, 

12) 

3. Фінансово-

економічний 

Коефіцієнт 

багатоканального 

фінансування 

Частка 

позабюджетних 

надходжень у 

загальному 

бюджеті КНП 

області 

25 – 30% Фінансова 

звітність КНП 

(ДАСУ) (0.38) 

 
Рівень 

оптимізації 

постійних витрат 

(K_{opt}) 

Відсоток зниження 

видатків місцевого 

бюджету на 

утримання 

немедичного блоку 

через концесію 

> 15% Звіти про 

виконання 

місцевих 

бюджетів 

 
Паритетність 

регіонального 

ринку (Shpriv) 

Частка приватного 

капіталу в 

загальній місткості 

медичного ринку 

області 

38,5 – 

41,5% 

Економічний 

моніторинг 

ринку (0.38) 

4. Кадровий та 

соціально-

сервісний 

Охоплення 

міжсекторальним 

навчанням 

Частка 

менеджменту та 

провідних лікарів 

КНП, які пройшли 

стажування на базі 

приватних клінік 

> 75% Реєстри 

сертифікатів 

БПР лікарень 

(p. 9) 

 
Динаміка індексу 

лояльності 

пацієнтів 

Середньозважений 

рівень 

задоволеності 

пацієнтів 

послугами в 

закладах ППП 

Зростання 

NPS на 

40% 

Анкетування 

пацієнтів / 

МІС 

 
Коефіцієнт 

зниження 

інституційних 

скарг 

Темп скорочення 

офіційних скарг 

громадян до НСЗУ 

щодо сервісних 

бар'єрів або 

дефіциту ліків 

Зниження 

у 2 рази 

Моніторингові 

пули НСЗУ / e-

Stock 

Примітка: узагальнено автором на основі п.2.1,2.2. 
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ДОДАТОК Б 

СТРАТЕГІЧНА ПРОГРАМА ОПТИМІЗАЦІЇ ТА РОЗВИТКУ МЕРЕЖІ 

ЗАКЛАДІВ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я ТЕРНОПІЛЬСЬКОЇ ОБЛАСТІ НА 

ПЕРІОД ДО 2030 РОКУ 

(Проєкт, запропонований автором) 

1. Паспорт Програми 

• Ініціатор та розробник: Департамент охорони здоров'я Тернопільської 

обласної військової адміністрації (ОВА), спільно з ЗУНУ. 

• Нормативно-правове підґрунтя: Закон України «Основи законодавства 

України про охорону здоров'я», Постанова КМУ від 28 лютого 2023 р. № 

174 «Деякі питання організації спроможної мережі закладів охорони 

здоров'я», Стратегія розвитку Тернопільської області. 

• Термін реалізації: 2026–2030 роки. 

2. Обґрунтування програми (Демографічний та соціально-економічний 

профіль Тернопільської області) 

Розробка Програми зумовлена специфічними структурними характеристиками 

Тернопільського регіону, які безпосередньо детермінують попит на медичні 

послуги: 

• Демографічні деструкції: Регіон характеризується високим рівнем 

демографічного старіння (частка осіб віком понад 60 років перевищує 

середньоукраїнські показники), стійкою депопуляцією сільського 

населення та суттєвим міграційним відтоком працездатного населення. 

Водночас спостерігається додаткове навантаження на систему охорони 

здоров'я через тривале перебування в області значної кількості внутрішньо 

переміщених осіб (ВПО). 

• Соціально-економічна специфіка: Тернопільщина є переважно аграрним 

регіоном з низькою щільністю промислового виробництва, що обмежує 

податкову базу фінансової спроможності багатьох новостворених 

територіальних громад. Висока питома вага сільського населення (близько 

55-60%) за умов незадовільного стану дорожньо-транспортної 

інфраструктури створює інституційні бар'єри для забезпечення фізичної та 

часової доступності до високотехнологічної медичної допомоги. 

• Структура захворюваності: Превалювання у профілі хронічних 

неінфекційних патологій (серцево-судинні, онкологічні захворювання, 

цукровий діабет), що вимагає зміщення акцентів з інтенсивного 

стаціонарного лікування на первинну ланку, профілактику та паліативну 

допомогу. 

3. Мета та стратегічні завдання Програми 
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Мета: Формування фінансово стійкої, пацієнтоорієнтованої та збалансованої 

спроможної мережі закладів охорони здоров’я Тернопільської області, здатної 

забезпечити якісну та своєчасну медичну допомогу в умовах децентралізації. 

Стратегічні завдання: 

1. Оптимізація та реструктуризація ліжкового фонду відповідно до реальних 

потреб госпітального округу. 

2. Посилення інституційної та матеріально-технічної спроможності 

первинної ланки медицини (ПМД) у сільській місцевості. 

3. Розвиток системи екстреної та спеціалізованої медичної допомоги із 

чітким дотриманням нормативу часової доступності (доїзд до пацієнта). 

4. Інтеграція цифрових рішень та розширення телемедичної мережі для 

подолання географічної віддаленості сільських поселень від 

багатопрофільних лікарень. 

4. Напрями оптимізації та кластеризація медичної мережі 

Структура мережі базується на трирівневій системі госпітального округу 

Тернопільської області (Тернопільський, Чортківський та Кременецький 

райони): 

А. Первинний рівень та паліативна допомога (Громади) 

• Адаптивна мережа АЗПСМ: Створення мобільних амбулаторій для 

віддалених населених пунктів (особливо у південних районах 

Чортківського та північних районах Кременецького масивів). 

• Геронтологічний та паліативний розворот: Перепрофілювання 

надлишкових потужностей колишніх районних лікарень, що не увійшли до 

спроможної мережі, у хоспіси, заклади паліативного догляду та 

реабілітаційні центри для ветеранів та осіб похилого віку. 

Б. Загальні лікарні (Базовий рівень спроможної мережі) 

• Територіальне закріплення загальних лікарень із розрахунку 

обслуговування мінімум 50-80 тисяч населення. 

• Орієнтація на надання базової невідкладної, соматичної допомоги та 

стабілізації пацієнтів перед транспортуванням до вищих рівнів. 

В. Кластерні та надкластерні заклади (Регіональні центри) 

• Кластерні лікарні (на рівні центрів районів): Концентрація ресурсів для 

забезпечення лікування за основними профілями (педіатрія, хірургія, 

кардіологія, акушерство-гінекологія). 

• Надкластерні заклади (м. Тернопіль): Концентрація 

високотехнологічного обладнання (КТ, МРТ, ангіографи) на базі Обласної 

клінічної лікарні, Обласної дитячої лікарні та спеціалізованих центрів 
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(онкологічного, кардіологічного) для надання третинної допомоги 

жителям усієї області. 

5. Фінансово-економічні механізми реалізації 

• Багатоканальне фінансування: Поєднання капітаційних ставок НСЗУ з 

цільовими субвенціями з обласного бюджету та бюджетами спроможних 

територіальних громад. 

• Міжмуніципальний пулінг ресурсів: Застосування договорів про 

співробітництво територіальних громад для спільного утримання 

загальних лікарень та пунктів базування екстреної медичної допомоги 

(ЕМД). 

• Публічно-приватне партнерство: Залучення приватних інвестицій на 

умовах довгострокового лізингу для оновлення діагностичного парку 

(лабораторії, радіологічне обладнання) у кластерних лікарнях. 

6. Очікувані результати та індикатори ефективності 

• Скорочення середньої тривалості перебування пацієнта на ліжку (LOS) у 

закладах інтенсивного лікування на 15-20% завдяки інтенсифікації 

діагностики. 

• Досягнення 100% охоплення сільського населення Тернопільщини 

послугами первинної ланки через мережу фіксованих та мобільних 

амбулаторій. 

• Забезпечення доїзду бригад ЕМД у межах встановлених нормативів (до 20 

хвилин) у 90% випадків завдяки оптимізації дорожньої карти та локації 

підстанцій. 

• Зменшення рівня госпіталізації за запущені хронічні патології на 12% за 

рахунок якісного моніторингу на рівні сімейної медицини. 

  



263 
 

ДОДАТОК В 

Таблиця В.1 

Міжнародні донорські фонди та програми для залучення капіталу в 

систему охорони здоров'я регіону (в межах механізмів Match Funding) 

Назва донорської 

організації / 

програми  

Ключові цільові 

напрями 

грантового 

фінансування в 

медицині 

Механізм та умови 

залучення 

інвестицій на рівні 

громад 

Тернопільщини 

Інституційно-

економічний ефект 

для регіонального 

ринку 

Світовий 

банк (Проєкти 

PEACE, SURGE, 

THRIVE та 

трастовий фонд 

URTF) 

• Підтримка 

спроможності 

ПМГ НСЗУ. 

• Капітальний 

ремонт та термо-

модернізація 

лікарень. 

• Закупівля 

важкого 

діагностичного 

обладнання. 

Контрактування 

через Міністерство 

фінансів та МОЗ 

України. Потребує 

наявності 

затвердженого 

проєктно-

кошторисного плану 

розвитку спроможної 

мережі області. 

Системне оновлення 

основних засобів 

кластерних лікарень 

без залучення прямих 

позикових коштів 

громад. 

Проєкт 

USAID «Підтримка 

реформи охорони 

здоров’я» 

• Усунення 

критичних 

прогалин у 

наданні послуг. 

• Цифровізація 

(впровадження 

МІС та ЕСОЗ). 

• Навчання та 

підвищення 

кваліфікації 

менеджерів. 

Прямі грантові 

конкурси для КНП та 

ОМС. Вимагає 

співфінансування з 

місцевого бюджету 

на рівні 10–20% від 

вартості проєкту. 

Підвищення 

операційної 

ефективності 

управління КНП та 

ліквідація цифрового 

розриву в сільській 

периферії. 

Європейський 

Союз (Програма 

EU4Health та фонди 

ЄБРР) 

• Модернізація 

медичної 

інфраструктури. 

• Інтеграція до 

європейських 

медичних 

стандартів. 

• Профілактика 

хронічних 

неінфекційних 

захворювань. 

Подання 

транскордонних 

заявок у партнерстві 

з європейськими 

регіонами 

(наприклад, 

воєводствами 

Польщі). 

Створення спільних 

високотехнологічних 

діагностичних центрів 

на засадах 

міжмуніципального 

пулінгу. 
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Продовження таблиці В1 

Міжнародний 

фонд 

«Відродження» 

• Розвиток 

паліативної та 

хоспісної 

допомоги. 

• Захист прав 

пацієнтів. 

• Підготовка 

громад до 

інтеграції 

стандартів ЄС в 

медицині. 

Відкриті конкурси 

для медичних ГО та 

КНП. Пріоритет 

надається громадам із 

високим 

геронтологічним 

навантаженням. 

Легалізація та 

фінансова підтримка 

перепрофілювання 

ліжок депресивних 

лікарень у хоспіси. 

Solidarity Fund 

PL (Фонд 

міжнародної 

солідарності, 

Польща) 

• Психосоціальна 

реабілітація осіб, 

постраждалих від 

війни. 

• Розвиток послуг 

ментального 

здоров'я на рівні 

громад. 

Гранти для 

неприбуткових 

організацій та 

комунальних центрів. 

Спрямовані на 

створення локальних 

ветеранських хабів. 

Розвантаження 

соматичних ліжок 

комунальних лікарень 

шляхом винесення 

психологічної 

допомоги на первинний 

рівень. 

Глобальний 

фонд для 

боротьби зі 

СНІДом, 

туберкульозом та 

малярією 

• Фінансування 

програм боротьби 

з соціально 

небезпечними 

хворобами 

(ТБ/ВІЛ). 

• Підтримка 

мобільних 

амбулаторій. 

Реалізація через 

великі мережеві МБФ 

(наприклад, «Альянс 

громадського 

здоров'я») на умовах 

субгрантингу для 

локальних ЗОЗ. 

Покриття витрат на 

специфічний 

медикаментозний 

супровід та логістику 

пацієнтів у сільській 

місцевості. 

Примітка: сформовано та систематизовано автором на основі аналізу актуальних донорських 

програм в Україні з використанням інформації платформи «GetGrant Service +2» 
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ДОДАТОК Д 

  

Таблиця Д.1 

Видатки для Міністерства охорони здоров’я України, передбачені 

Державним бюджетом України на 2026 р., та порівняння з бюджетом 

2025 р.  

Найменування згідно з відомчою і програмною 

класифікаціями видатків та кредитування 

Державного бюджету 

2025 р., 

млрд 

грн 

2026 р., 

млрд 

грн 

Темпи 

зростання 

/ 

зниження, 

% 

1 2 3 4 

Міністерство охорони здоров’я України 219,5 251,6 14,6 

Апарат Міністерства охорони здоров’я України 43,7 59,6 36,5 

Керівництво та управління у сфері охорони 

здоров’я 

0,2 0,2 22,1 

Наукова і науково-технічна діяльність у сфері 

охорони здоров’я 

0,2 0,1 –22,0 

Громадське здоров’я та заходи боротьби 

з епідеміями 

4,4 4,7 7,1 

Скринінг здоров’я з метою запобігання 

захворюванням 

 
10,0 

 

Підготовка і підвищення кваліфікації кадрів у сфері 

охорони здоров’я, підготовка наукових та науково-

педагогічних кадрів закладами фахової передвищої 

та вищої освіти, підвищення кваліфікації кадрів 

науковими установами 

6,3 6,1 –3,1 

Загальнодержавні заклади та заходи у сфері 

медичної освіти 

0,1 0,1 0,2 

Спеціалізована медична допомога 5,8 3,6 –38,0 

Медична допомога, що надається санаторно-

курортними закладами 

0,6 0,7 6,8 
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Продовження Таблиці Д 1 

1 2 3 4 

Організація і регулювання діяльності установ та 

окремі заходи в системі охорони здоров’я 

1,8 2,3 27,0 

Забезпечення медичних заходів окремих державних 

програм та комплексних заходів програмного 

характеру 

14,6 15,2 3,7 

Функціонування Національної наукової медичної 

бібліотеки, збереження та популяризація історії 

медицини 

0,1 0,1 9,2 

Здійснення заходів із забезпечення житлом 

медичних працівників з метою заповнення 

вакантних посад у сільській місцевості та 

на прифронтових територіях 

0,1 0,1 0,0 

Трансформація охорони здоров’я шляхом реформи 

та інвестицій в ефективність 

 
0,2 

 

Надання окремих медичних послуг деяким 

категоріям громадян 

0,9 1,3 42,6 

Поліпшення охорони здоров’я на службі у людей 0,4 0,0 –100,0 

Відновлення і розвиток стійкої національної моделі 

медичної галузі України 

3,4 7,1 104,7 

Будівництво, модернізація та оснащення закладів 

охорони здоров’я 

1,3 1,3 3,7 

Реалізація публічних інвестиційних проєктів 

у сфері охорони здоров’я 

3,4 6,4 88,7 

Державна служба України з лікарських засобів 

та контролю за наркотиками 

0,2 0,2 0,0 

Керівництво та управління у сфері лікарських 

засобів та контролю за наркотиками 

0,2 0,2 0,0 
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Продовження Таблиці Д 1 

1 2 3 4 

Національна служба здоров’я України 175,6 191,8 9,2 

Керівництво та управління у сфері державних 

фінансових гарантій медичного обслуговування 

населення 

0,2 0,2 17,5 

Реалізація програми державних гарантій медичного 

обслуговування населення 

175,4 191,6 9,2 

Міністерство охорони здоров’я України 

(загальнодержавні видатки та кредитування) 

3,0 5,2 74,0 

Субвенція з державного бюджету місцевим 

бюджетам на здійснення підтримки окремих 

закладів та заходів у системі охорони здоров’я 

1,3 1,1 –15,6 

Субвенція з державного бюджету місцевим 

бюджетам на реалізацію публічних інвестиційних 

проєктів у сфері охорони здоров’я 

1,7 4,1 144,6 

Усього 222,4 256,7 15,4 

Примітка: наведено на основі [164]. 


