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СТАТТЯ 
 

АНОТАЦІЯ  

Дослідницька У статті досліджено міжнародні моделі управління системами охорони здоров’я та 
моделі медичного обслуговування населення з акцентом на адаптацію до умов 
територіальних громад в Україні. Дослідження базується на міждисциплінарному 
підході, що поєднує компаративний, системний, case-study та прогностичний 
методи для аналізу моделей управління охороною здоров’я. Його метою є 
вивчення зарубіжних практик організації медичних систем та визначення 
можливостей їх адаптації до українських умов у період війни та відбудови. 
Розглянуто базові моделі управління системами охорони здоров’я (Беверіджа, 
Бісмарка, single-payer, прямих платежів), визначені інтегровані підходи до 
медичного обслуговування (наприклад, HMO, PPO, IDS, ACO, PCMH та інші), зокрема 
з урахуванням досвіду Великої Британії, США, Фінляндії, Бразилії, Індії. У статті 
акцент зроблено на зміщенні ролі громад від споживача до замовника послуг, а 
також на застосуванні інструментів контрактування, впровадження ключових 
показників ефективності та управління медичними кластерами. Доведено, що 
методологія дослідження управління публічною політикою у сфері охорони 
здоров’я на рівні територіальних громад потребує комплексного аналізу та 
міждисциплінарного обговорення для вироблення адаптивної моделі, придатної 
для країн у процесі трансформації, зокрема України в умовах війни. Запропоновано 
міждисциплінарний підхід до аналізу управління (англ. “governance”) у сфері 
охорони здоров’я, з урахуванням інституційних, соціальних і економічних 
факторів. Визначено потенціал інтеграції зарубіжного досвіду у сфері управління 
системою охорони здоров’я на рівні територіальних громад в контексті 
децентралізації та війни в Україні. Результати мають практичне значення для 
формування ефективної моделі управління охороною здоров’я на рівні 
територіальних громад України з урахуванням міжнародного досвіду. 
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ARTICLE INFO 
 

ABSTRACT 

Research Article This article explores international models of healthcare system governance and 
healthcare delivery, with a focus on their adaptation to the conditions of territorial 
communities in Ukraine. The research is based on an interdisciplinary approach that 
combines comparative, systemic, case-study, and prognostic methods for analyzing 
healthcare management models. Its purpose is to study foreign practices in the 
organization of healthcare systems and to determine the possibilities for their adaptation 
to Ukrainian conditions during the war and reconstruction period. It examines the 
fundamental governance models (Beveridge, Bismarck, single-payer and “out-of-
pocket”) and identifies integrated care approaches (such as HMO, PPO, IDS, ACO, PCMH 
and others), particularly considering the experiences of the United Kingdom, the United 
States of America, Finland, Brazil and India. This article emphasizes the shift in the role 
of communities from service recipients to service purchasers, as well as the use of 
contracting mechanisms, key performance indicators, and health cluster management. It 
has been proven that the methodology for researching public policy management in the 
field of healthcare at the local community level requires comprehensive analysis and 
interdisciplinary discussion in order to develop an adaptive model suitable for countries 
in the process of transformation, in particular Ukraine in the context of war. An 
interdisciplinary approach to analyzing governance in healthcare is proposed, 
incorporating institutional, social, and economic factors. The study identifies the 
potential for integrating international experience in health system governance at the 
level of territorial communities in the context of decentralization and war in Ukraine. The 
results are of practical importance for the formation of an effective model of healthcare 
management at the level of local communities in Ukraine, taking into account 
international experience. 
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1. Вступ  

У сучасних умовах трансформації системи охорони здоров’я в Україні, особливо в контексті 
децентралізації та посилення ролі територіальних громад, війни, зростає актуальність вивчення 
зарубіжних моделей управління системами охорони здоров’я. Громади стали не лише 
адміністративними одиницями, а й ключовими аспектами у замовленні, моніторингу та 
фінансуванні медичних послуг. Це потребує розуміння ефективних управлінських практик, що 
вже функціонують у різних країнах світу та забезпечують сталість розвитку галузі, 
регламентують доступність і якість медичної допомоги. 

Дослідження моделей управління системами охорони здоров’я на прикладах ряду країн 
відкриває широкі можливості для адаптації та імплементації інструментів, орієнтованих на 
пацієнта, інтеграцію медичних і соціальних послуг, участь громад у прийнятті рішень. Водночас 
воно дозволяє критично оцінити виклики, з якими стикаються муніципалітети в умовах 
обмежених ресурсів і недостатньої інституційної спроможності. Це створює підґрунтя для 
формування стратегій розвитку громад у сфері охорони здоров’я, базованих на доказовому 
підході та міжнародному досвіді. 

2. Огляд літературних джерел 

Аналіз моделей управління системами охорони здоров’я є предметом активного 
міждисциплінарного наукового інтересу, оскільки саме управління (англ. «governance») 
визначає ефективність, справедливість і сталість функціонування галузі. У дослідженнях 
Brinkerhoff & Bossert [1], Abimbola et al. [2] та Siddiqi et al. [3] окреслюються ключові підходи до 
розуміння управління, які охоплюють макро-, мезо- та мікрорівні управління системою – від 
національного регулювання до діяльності конкретних медичних установ. Окрему увагу 
приділено інституційному підходу, який вивчає формальні та неформальні правила взаємодії 
суб’єктів у системі охорони здоров’я та враховує соціальні й економічні контексти [3,4]. 
Водночас документи ВООЗ наголошують на таких функціях ефективного управління, як 
прозорість, підзвітність, участь, стратегічне бачення та дотримання верховенства права. 

Паралельно з цим, література приділяє значну увагу питанням організації надання 
медичних послуг через порівняння міжнародних моделей. Класичні типології, як-от моделі 
Беверіджа, Бісмарка, single-payer systems та інші, дозволяють краще зрозуміти взаємозв’язок між 
джерелами фінансування, структурою власності та доступністю медичної допомоги [5]. Окрім 
цього, сучасні підходи до інтегрованих систем, аналізуються як перспективні формати для 
децентралізованих адміністративних одиниць, зокрема територіальних громад. Ці джерела 
створюють теоретичне підґрунтя для переосмислення моделей надання послуг у контексті 
реформування української медичної системи та забезпечення процесів їх регулювання на рівні 
теоретичних громад. 

Дослідження моделей управління системами охорони здоров’я займались Н. В. Філіпова, 
Ю. М. Левчук, О. О. Лісовська, О. О. Вороніна, Т. Л. Желюк та інші, які є дослідниками пласту 
проблем, що виникають у процесі реалізації публічної політики охорони здоров’я на рівні 
територіальних громад. 

3. Постановка завдання 

Метою статті є дослідження основних моделей управління системами охорони здоров’я та 
аналіз основних моделей медичного обслуговування населення на рівні територіальних громад. 

4. Методи та матеріали 

Методологічна основа дослідження ґрунтується на міждисциплінарному підході, який 
поєднує елементи порівняльного аналізу, інституційної теорії та практико-орієнтованого 
аналізу політик. Основною метою дослідження є аналіз та вивчення ефективних моделей 
управління системами охорони здоров’я в зарубіжних країнах та визначення їх потенційної 
адаптивності до умов функціонування територіальних громад в Україні в умовах війни та 
повоєнної відбудови. У процесі дослідження застосовано комплекс загальнонаукових і 
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спеціальних методів, що забезпечили об’єктивність і достовірність результатів, а саме: метод 
компаративного аналізу (дозволив зіставити організаційно-управлінські підходи до охорони 
здоров’я в країнах з різними моделями системи охорони здоров’я (Бевериджа, Бісмарка тощо), 
виокремити переваги та недоліки кожної моделі в контексті децентралізації); метод системного 
аналізу (використаний для дослідження структурних взаємозв’язків між рівнями управління 
(національний, регіональний, муніципальний) та ключовими учасниками системи охорони 
здоров’я); метод case-study (дозволив розглянути приклади успішних практик управління 
медичними послугами на місцевому рівні в таких країнах, як США, Гана, Фінляндія, Індія, що дали 
змогу виявити чинники ефективної імплементації політик у сфері громадського здоров’я); 
метод прогнозування та екстраполяції (застосовано для обґрунтування можливостей 
впровадження елементів зарубіжних моделей в українські реалії з урахуванням соціально-
економічних, політичних та інституційних чинників). Отримані результати мають практичне 
значення для формування ефективної моделі управління охороною здоров’я на рівні 
територіальних громад України з урахуванням кращих міжнародних практик.  

5. Результати та обговорення 

У світовій практиці системи охорони здоров’я класифікуються здебільшого за чотирма 
базовими моделями, кожна з яких відображає специфічний підхід до організації фінансування, 
надання та доступу до медичних послуг, а саме: модель Беверіджа, модель Бісмарка, модель 
національного медичного страхування (англ. “National Health Insurance”, “Single-Payer”) та 
модель прямих платежів (англ. “Out-of-pocket Model”) [5].  

Однією з найвідоміших є модель Беверіджа, яка ґрунтується на загальному оподаткуванні. 
У такій системі медичні послуги надаються безкоштовно в точці доступу, а фінансування 
забезпечується з державного бюджету. Ця модель характерна для Великої Британії, Іспанії та 
Скандинавських країн, де держава відіграє ключову роль як у регулюванні, так і у володінні 
медичною інфраструктурою [6]. 

Іншим прикладом є модель Бісмарка, яка передбачає обов’язкове соціальне медичне 
страхування. Фінансування здійснюється через внески працівників і роботодавців до 
недержавних страхових фондів, що співпрацюють з як державними, так і приватними 
медичними установами. Ця модель діє, зокрема, в Німеччині, Франції, Нідерландах та Японії й 
базується на принципі соціальної солідарності, де держава регулює систему, але не є єдиним 
надавачем послуг [7]. 

Щодо моделі національного медичного страхування, або системи «єдиного платника» 
(англ. “single-payer”), то у ній держава виступає як єдиний страховик, що фінансує медичні 
послуги з податків, однак самі послуги можуть надаватися як державними, так і приватними 
структурами. Така система поширена в Канаді, Південній Кореї та Тайвані. Вона дозволяє 
забезпечити універсальне охоплення при централізованому контролі за витратами [8]. 

Окремо виокремлюється модель прямої оплати (англ. “out-of-pocket”), яка переважає у 
країнах із низьким рівнем доходу, де відсутні розвинуті системи страхування. У такій моделі 
пацієнти сплачують за медичні послуги самостійно, що призводить до нерівного доступу до 
лікування, особливо серед соціально вразливих верств населення [9]. 

Аналіз цих моделей дозволяє глибше зрозуміти архітектуру систем охорони здоров’я та 
може бути корисним для адаптації найкращих практик в Україні, особливо в умовах 
децентралізації та зростання ролі громад у замовленні та управлінні медичними послугами. 

Поняття “health systems governance” охоплює сукупність процесів, норм, інституцій і 
взаємодій, які формують та керують функціонуванням системи охорони здоров’я. Інтегрально, 
управління в охороні здоров’я включає визначення ролей, повноважень і відповідальностей 
різних суб’єктів – від центральної влади до окремих медичних закладів [10]. 

Для аналізу ефективності управління все частіше застосовуються багаторівневі аналітичні 
моделі (англ. “frameworks”), серед яких найбільш цитованими є моделі Brinkerhoff & Bossert, 
Abimbola, Siddiqi et al [1–3].  

Модель Brinkerhoff & Bossert структурує управління системою за трьома рівнями: 
• макрорівень – включає державну політику, законодавчу та нормативну базу, 

національні стратегічні документи. Тут приймаються ключові рішення щодо фінансування, 
стандартів надання допомоги, розподілу повноважень; 
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• мезорівень – охоплює інституційні та муніципальні структури управління: 
департаменти охорони здоров’я, ради громад, місцеві органи самоврядування. Саме на цьому 
рівні формується логістика надання послуг, визначаються пріоритети розподілу ресурсів і 
здійснюється координація з постачальниками послуг; 

• мікрорівень – передбачає управлінські процеси безпосередньо у закладах охорони 
здоров’я: лікарнях, амбулаторіях, центрах первинної медичної допомоги. Тут реалізуються 
стандарти лікування, відбувається безпосередній контакт із пацієнтом, ведеться документація, 
контроль якості та моніторинг результативності [1]. 

Порівняльна характеристика рівнів надання медичної допомоги представлена у табл. 1. 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика рівнів надання медичної допомоги 
Рівень Завдання та роль Інструменти 

Макрорівень 
(держава) 

Формулює політику, ліцензіює, регулює 
фінансування, гарантує доступ 

Закони, держстандарти, бюджет 

Мезорівень 
(регіони/області) 

Координує інфраструктуру, розподіляє 
кошти, контролює реалізацію 

Децентралізовані моделі, 
координаційні ради 

Муніципалітети 
(громади) 

Планують та замовляють соціальних і 
медичних послуг, фінансують закупівлі, 
аналізують потреби громади 

Комунальні некомерційні 
підприємства, контрактування, 
місцеві моніторингові системи 

Осередок надання 
(ФАПи, амбулаторії 
тощо) 

Безпосереднє виконання медичної 
допомоги 

Повсякденне лікування, 
профілактика, допомога 

Джерело: складено авторами на основі [1]. 

Оцінка ефективності “governance” у системі охорони здоров’я базується на таких 
параметрах, як прозорість, підзвітність, участь, відповідальність, адаптивність, які 
відображають як вертикальні, так і горизонтальні механізми координації. Практики країн із 
розвиненими моделями локального управління (зокрема Німеччина, Швеція, Великобританія) 
доводять, що саме мезо- та мікрорівні відіграють вирішальну роль у забезпеченні якості та 
доступності медичних послуг. Ці фреймворки враховують участь громади, підзвітність, 
інтеграцію суспільних і державних інституцій. 

За даними Abimbola et al., у наукових публікаціях, що присвячені управлінню системами 
охорони здоров’я, виділяють три взаємопов’язані, але концептуально відмінні підходи до 
аналізу та моделювання системного управління охороною здоров’я. Першим є урядоцентричний 
підхід (англ. “government-centred approach”), який зосереджується на провідній ролі держави у 
регулюванні сектору охорони здоров’я, часто з виключенням або маргіналізацією недержавних 
суб’єктів. Цей підхід розглядає уряд як основного актора прийняття рішень та реалізації політик 
у сфері здоров’я.  

Другим є так званий модульний або блочний підхід (англ. “building-block approach”), у 
межах якого управління розглядається як одна з функціональних складових діяльності 
організацій охорони здоров’я. Акцент при цьому робиться на внутрішніх механізмах 
функціонування медичних установ, взаємодії між структурними компонентами, організаційній 
культурі та управлінських процесах. 

Третій підхід – це інституційний підхід (англ. “institutional approach”), який фокусується на 
правилах, що регулюють соціальні й економічні взаємодії в системі. Він аналізує, яким чином 
формуються, змінюються, застосовуються та контролюються норми поведінки в медичній сфері. 
Особлива увага приділяється формальним і неформальним інституціям, які впливають на 
прийняття рішень, розподіл ресурсів і механізми підзвітності [2]. 

Використання цих трьох підходів дозволяє забезпечити комплексне розуміння 
управлінських процесів у сфері охорони здоров’я, враховуючи як державну політику, так і 
організаційні й нормативно-культурні аспекти функціонування системи. 

Доповненням до наведених концепцій виступає модель Cleary et al., яка розширює 
уявлення про управління системами охорони здоров’я шляхом інтеграції участі громад, 
приватного сектору та громадськості у формування політик і реалізацію послуг. Такий підхід 
визнає багатосекторну природу сучасного управління, де критично важливою є співпраця між 
різними зацікавленими сторонами [4]. Водночас, згідно з підходом Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (ВООЗ), ефективне управління передбачає реалізацію ключових функцій, 
серед яких: стратегічне бачення, підзвітність, транспарентність, інклюзивна участь та 
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дотримання принципу верховенства права. Ці принципи забезпечують основу для побудови 
сталих, справедливих і результативних систем охорони здоров’я, особливо в умовах 
децентралізації та зростання ролі місцевого самоврядування. 

Система охорони здоров’я в різних країнах функціонує на основі усталених моделей, які 
забезпечують ефективне надання медичних послуг з урахуванням рівня складності, 
інтегрованості, пацієнтоорієнтованості та участі громади. В сучасній практиці виділяють кілька 
ключових підходів: рівнева модель медичного обслуговування, моделі інтегрованого надання 
медичних послуг, моделі, що орієнтовані на громаду, а також – пацієнтоцентричні та 
пацієнтоорієнтовані моделі. 

Щодо особливостей рівневої моделі медичного обслуговування (Primary–Secondary–
Tertiary–Quaternary care), то ця ієрархічна система поділяє медичні послуги за ступенем 
складності: 

• первинний рівень допомоги (англ. “primary care”) – базові послуги, профілактика, 
скринінги, ведення хронічних захворювань; 

• вторинний рівень допомоги (англ. “secondary care”) – консультації вузьких спеціалістів, 
планова госпіталізація; 

• третинний рівень допомоги (англ. “tertiary care”) – складні хірургічні втручання, 
реанімація, високоспеціалізоване лікування; 

• четвертинний рівень допомоги (англ. “quaternary care”) – експериментальні, 
високотехнологічні втручання (генотерапія, протонна терапія тощо) [11]. 

Моделі інтегрованого надання послуг (Managed Care, IDS, ACO, Integrated Care) 
забезпечують координацію між рівнями допомоги та оптимізацію витрат й використання 
ресурсів. Дані моделі включають наступні складові, а саме: 

- managed care – включає реалізацію моделей медичного страхування HMO, PPO, POS, PFFS 
(табл. 2, 3); акцент на контроль витрат і побудову якісних мереж постачальників;  

- Integrated Delivery Systems (IDS) та Integrated Care Systems (ICS) – координація між 
медичними та соціальними службами (наприклад у США, Великій Британії); 

- Accountable Care Organizations (ACO) – об’єднання медичних закладів, відповідальних за 
клінічні та фінансові результати лікування [12–18]. 

Таблиця 2. Основні моделі медичного страхування 
Скорочення Повна назва Опис 

HMO Health Maintenance 
Organization 

Модель організації охорони здоров’я, де пацієнти 
обслуговуються лише в межах визначеної мережі лікарів. 
Потребує направлення від сімейного лікаря для відвідування 
вузького спеціаліста. Низька вартість, але менша гнучкість. 

PPO Preferred Provider 
Organization 

Дає більше свободи у виборі лікарів та лікарень. Пацієнт може 
звертатися як до лікарів мережі (знижені тарифи), так і поза 
нею (дорожче). Направлення зазвичай не потрібне. 

POS Point of Service Гібрид HMO та PPO: потребує направлення для вузьких 
спеціалістів, але дозволяє отримувати послуги і поза мережею 
(з вищими витратами). 

PFFS Private Fee-For-
Service 

Приватна модель, яка встановлює власні тарифи на медичні 
послуги. Пацієнт може звертатися до будь-якого лікаря, який 
приймає умови оплати страхової компанії. 

Джерело: складено авторами на основі [13–18]. 

Таблиця 3. Порівняльна характеристика основних моделей медичного страхування 

Модель 
Потрібне 

направлення 
Доступ до позамережевих 

лікарів 
Вартість для 

пацієнта 
Гнучкість 

HMO Так Ні Низька Низька 

PPO Ні Так Середня/висока Висока 

POS Так Так Середня Середня 

PFFS Ні Так (за згодою лікаря) Варіюється Висока 
Джерело: складено авторами на основі [13–18]. 

Аналіз моделей, що орієнтовані на громаду (англ. “Community-Engaged / Community-Based 
Models”) передбачає активну участь громади у плануванні, моніторингу та реалізації медичних 
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програм, залучення неурядових організацій та громадських рад до стратегічного управління 
медичними послугами, що реалізовуються лікувально-профілактичними закладами 
територіальних громад [19]. 

Метою пацієнтоцентричних та пацієнтоорієнтованих моделей (англ. “Value-Based Care”, 
“Case Management”, “PCMH”) є підвищення ефективності та якості обслуговування громадян на 
рівні територіальних громад: 

- Value-Based Care – фінансування орієнтується на результати лікування, а не обсяг 
послуг;  

- Case Management – індивідуальний супровід пацієнта з хронічними або складними 
станами; 

- Patient-Centered Medical Home (PCMH) – мультидисциплінарна команда, яка забезпечує 
безперервну і скоординовану допомогу [20; 21]. 

Отже, розуміння різних моделей та принципів надання медичної допомоги є критично 
важливим для розробки адаптивних підходів до реформування охорони здоров’я в Україні в 
умовах війни. Ієрархічні, інтегровані, пацієнтоцентричні та громадоорієнтовані моделі – це не 
взаємовиключні, а взаємодоповнюючі концепти, які можуть бути адаптовані залежно від 
локального контексту на рівні територіальних громад. 

Основні порівняльні характеристики представлених моделей медичного обслуговування 
представлені у табл. 4. 

Таблиця 4. Порівняльна характеристика основних моделей медичного обслуговування 
Модель / Підхід Структура Фінансування Орієнтація Роль 

громади 

Primary–
Quaternary care 

Рівні надання 
послуг 

Державне, страхові, 
пацієнт 

Пряме надання за 
рівнем складності 

Обмежена 

Managed care 
(HMO/PPO) 

Мережі лікарів і 
закладів 

Страхування/премії Контроль вартості, 
якість обслуговування 

Зрідка 

IDS / ICS / ACO Інтегровані мережі 
послуг 

Державне, змішане Координація, спільна 
відповідальність 

Через 
комісії 

Community-
Engaged care 

Громадські 
центри, мобільні 

юніти 

Змішане Потреби громади, 
превенція, 

самодопомога 

Висока 

Value-Based, 
PCMH, Case 

Management 

Команда лікар-
координатор 

Залежно від системи Результат якості, 
підтримка пацієнта 

Помірна 

Джерело: складено авторами на основі [11–21]. 

Підходи до інтеграції систем охорони здоров’я значною мірою залежать від рівня 
децентралізації, політики держави та соціального контексту. Аналіз міжнародного досвіду 
демонструє різноманіття моделей, які можуть бути корисними для адаптації в Україні, зокрема 
на рівні територіальних громад. 

Система медичного обслуговування США представлена широким спектром інтегрованих 
структур: HMO, PPO – базові моделі страхового планування в межах Managed Care; IDS (Integrated 
Delivery Systems) – об’єднання лікарень, клінік і лікарів для координації обслуговування; ACO 
(Accountable Care Organizations) – моделі відповідального управління, орієнтовані на результат і 
ефективність; CMS Accountable Health Communities – програма Центру Medicare & Medicaid 
Services, що інтегрує соціальні детермінанти здоров’я у первинну медичну допомогу; CHART 
(Community Health Access and Rural Transformation Model) – ініціатива підтримки інтегрованих 
груп охорони здоров’я на рівні муніципалітетів у сільських районах [22]. 

З 2022 року у Великій Британії впроваджено офіційну модель ICS (Integrated Care System). 
Вона передбачає тісну співпрацю між службами охорони здоров’я, соціального захисту та 
місцевими органами влади. ICS відповідає за планування, ресурсне забезпечення та 
забезпечення рівного доступу до послуг на місцевому рівні [23]. 

Індія, Бразилія, Гана демонструють приклади реалізації політики “community-engaged 
governance”. У штаті Керала (Індія) впроваджено комплексне планування за участі громади [24]. 
Бразилія є одним із лідерів із впровадження моделі сімейної медицини, орієнтованої на 
профілактику та соціальні фактори здоров’я (Programa Saúde da Família, 1994). Гана активно 
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використовує ком’юніті-підхід для охоплення важкодоступних груп населення, включаючи 
парамедичні бригади (Ghana Health Service, 1996). 

Фінська модель передбачає створення районних систем добробуту, що об’єднують 
первинну медичну допомогу, соціальні послуги, психосоціальну підтримку населення. Це 
забезпечує безперервність обслуговування та фінансову стабільність регіональної системи 
(Wellbeing Services Counties, 2023). 

Міжнародний досвід демонструє, що ефективність охорони здоров’я зростає за умов 
інтеграції медичних, соціальних і управлінських послуг на локальному рівні. Україна може 
адаптувати окремі елементи цих моделей, враховуючи досвід США, Великої Британії, Бразилії та 
Фінляндії, відповідно до потреб територіальних громад. 

У контексті триваючих реформ децентралізації та трансформації системи охорони 
здоров’я, аналіз міжнародного досвіду інтегрованих моделей управління має безпосереднє 
значення для українських територіальних громад. Це відкриває низку стратегічних 
можливостей для України. 

Досвід таких країн, як США, Велика Британія, Фінляндія та Бразилія, показує, що 
муніципалітети можуть бути не лише адміністративними одиницями, а й активними 
замовниками, операторами та аналітиками медичних послуг. Для України це означає перехід від 
пасивного утримання медичних закладів до стратегічного управління мережами комунальних 
некомерційних підприємств, планування медичних кластерів та впровадження ключових 
показників ефективності (KPI). 

Інтегровані системи на кшталт Integrated Care Systems (ICS) у Великій Британії або 
Accountable Care Organizations (ACO) у США демонструють ефективність управління, коли 
взаємодіють не лише медичні установи, а й соціальні служби, громадські організації, 
муніципалітети. Українські громади можуть адаптувати ці механізми до свого контексту для 
формування локально керованих і ресурсно стійких моделей охорони здоров’я. 

Моделі, орієнтовані на пацієнта (як-от Patient-Centered Medical Home або Value-Based Care), 
набувають особливого значення в умовах територіальних громад. Вони дозволяють 
враховувати специфіку місцевого населення, рівень доступності, культурні особливості та 
соціальну вразливість, водночас будуючи стійку мережу підтримки на місцях. 

Імплементація міжнародного досвіду та концепцій інтегрованого управління дає змогу 
забезпечити не лише ефективність, а й сталість системи охорони здоров’я в Україні. 
Територіальні громади стають точками опори трансформації — від адміністративних структур 
до активних суб’єктів управління здоров’ям населення. 

Після початку процесів децентралізації у 2014 році, Україна зазнала суттєвих змін у сфері 
публічного управління, зокрема в охороні здоров’я [25]. Територіальні громади отримали нові 
повноваження та ресурси, що дозволило їм перейти від споживацької до управлінської ролі в 
медичній сфері. Відповідно до даних U-LEADЕ, AUC та інших аналітичних платформ, основними 
характеристиками нової моделі є такі аспекти: 

• посилення місцевого самоврядування (громади стали операторами комунальних 
некомерційних підприємств – лікарень, амбулаторій, центрів первинної медичної допомоги. 
Вони також відповідають за локальні закупівлі, планування обсягів послуг, формування мережі 
надавачів та контроль за якістю допомоги); 

• модель «замовник–постачальник» (у межах реформи впроваджено чітке розмежування 
функцій: органи місцевого самоврядування – замовники медичних послуг (аналіз потреб, 
контрактування, оплата); медичні установи (лікувально-профілактичні заклади) – 
постачальники послуг, які зобов’язані звітувати про результати, охоплення та ефективність 
надання допомоги); 

• міжмуніципальна співпраця (з метою підвищення ефективності ресурсного 
використання громади формують медичні кластери, укладають міжмуніципальні угоди щодо 
спільного використання інфраструктури, фахівців та логістичних рішень. Така співпраця 
дозволяє вирішувати завдання, які є занадто масштабними для окремої громади); 

• розвиток місцевих систем моніторингу (дедалі більше територіальних громад 
запроваджують власні системи оцінювання наданих медичних послуг, використовуючи KPI чи 
інші індикатори якості. Це включає щомісячний моніторинг обсягів наданої допомоги, динаміки 
захворюваності, задоволеності населення, доступності та фінансової ефективності тощо). 
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В умовах війни, український досвід демонструє та підтверджує доцільність делегування 
управлінських функцій на рівень громад, що відповідає кращим міжнародним практикам. Участь 
громад у плануванні, моніторингу та контрактуванні медичних послуг створює передумови для 
ефективного та адаптивного управління системою охорони здоров’я на локальному рівні [26]. 

У результаті адміністративно-територіальної реформи та процесів децентралізації, 
територіальні громади в Україні набули нових повноважень і функціональних ролей у системі 
охорони здоров’я. Вони трансформувались із пасивних учасників у активних суб’єктів 
управління, що суттєво змінює архітектуру медичного сервісу на місцевому рівні. Зокрема, 
громади:  

- виступають як амовники медичних послуг, укладаючи договори з надавачами медичної 
допомоги; 

- стають операторами комунальних некомерційних підприємств (КНП) – амбулаторій, 
поліклінік, лікарень; 

- беруть участь у формуванні кластерів з надання медичних послуг, що дозволяє 
оптимізувати ресурси та забезпечити спеціалізовану допомогу у межах декількох громад. 

Це сприяє посиленню цілісності системи охорони здоров’я на рівні територіальних громад 
через: підвищення доступності до медичної допомоги; впровадження систем моніторингу 
ефективності, зокрема використання KPI та інших індикаторів якості надання медичної 
допомоги; реалізацію локальних закупівель та цільового фінансування програм охорони 
здоров’я. 

Модель децентралізованого управління охороною здоров’я в Україні демонструє схожість 
з міжнародними практиками, зокрема: досвідом штату Керала (Індія), де громади активно 
залучаються до прийняття рішень у сфері публічного здоров’я; бразильською моделлю сімейної 
медицини, яка є орієнтованою на первинний рівень надання медичної допомоги і аспекти 
профілактики; фінською моделлю регіональних служб, де муніципалітети координують послуги 
через єдині органи управління. 

Таким чином, українські громади стали стратегічними елементами у національній системі 
охорони здоров’я, що відкриває перспективи для адаптації зарубіжного досвіду управління в 
контексті муніципального розвитку.  

6. Висновки 

Різноманіття глобальних підходів до управління системами охорони здоров’я демонструє, 
що існує не одна уніфікована модель, а щонайменше три основні концепції управління: 
урядоцентрична модель (англ. “government-centred approach”), що фокусується на ролі держави 
як головного актора та регулятора; інституційний підхід, де ключову увагу приділено 
формальним і неформальним правилам, які регулюють взаємодію між суб’єктами системи; 
комбінована (англ. “building-block”) модель, яка поєднує урядовий контроль із функціонуванням 
внутрішніх інституційних механізмів.  

Поряд із тим, інституційний підхід до управління виявився найбільш чутливим і 
придатним до аналізу в умовах, коли держава не забезпечує повноцінного управління, що 
характерно для систем охорони здоров’я в багатьох країнах із низьким і середнім рівнем доходів. 
Варто зазначити, що погляд «знизу вгору» на процеси управління державною політикою 
охорони здоров’я, який враховує як формальні, так і неформальні правила і механізми 
прийняття рішень, надає більш реалістичну картину управлінських процесів і є надзвичайно 
важливим для вивчення на рівні громад.  

Реформа децентралізації в Україні відкрила нові можливості для громад як повноцінних 
замовників медичних послуг, зокрема через інструменти контрактування, визначення KPI, 
аналізу потреб населення, та менеджменту медичними кластерами.  

Міжнародні моделі охорони здоров’я (зокрема, Бісмарка, Беверіджа та інші) можуть бути 
адаптовані в українському контексті, особливо з урахуванням зростання ролі територіальних 
громад у системі публічного управління. 

Методологічна основа вивчення системними процесами управління публічною політикою 
охорони здоров’я на рівні територіальних громад потребує глибшого аналізу та 
міждисциплінарної дискусії з метою створення адаптивної моделі для країн на шляху 
трансформації, таких як Україна, особливо в умовах війни. 
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