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Резюме

Вступ. Ефективність системи охорони здоровʼя визначається спроможністю мережі закладів 
і  менеджменту забезпечувати доступність та якість послуг за обмежених ресурсів і  в  умовах кризи. 
Україна увійшла у 2020‑ті з тривалою оптимізацією ліжкового фонду та реформою первинної медичної 
допомоги; повномасштабна війна посилила виклики інфраструктурі, кадрам і фінансуванню галузі.
Мета. Проаналізувати стан і  ефективність медичної мережі України до 2025 року (ліжка, ліжко-
дні, відвідування, госпіталізації, охоплення деклараціями, кадрове забезпечення) та обґрунтувати 
управлінські рішення для її удосконалення.
Матеріали та методи. Ретроспективний описовий аналіз офіційних статистичних даних 
1991‑2024 рр.; агреговані дані електронної системи охорони здоровʼя / Національної служби здоровʼя 
щодо укладених декларацій станом на 01.01.2025; сканований зведений документ про чисельність 
медичного персоналу. Розраховано відносні показники (на 10 тис. населення), динамічні ряди, частки 
та відсоткові зміни; здійснено порівняння з довоєнними періодами та управлінську інтерпретацію.
Результати. Ліжковий фонд зменшився більш ніж удвічі від 1990‑х до 2021  р., тоді як середня 
тривалість перебування залишається вищою за середньоєвропейську, що вказує на резерви 
ефективності. Війна спричинила пошкодження і  вимушені релокації закладів, нерівномірне 
навантаження між регіонами, потребу у реабілітації та послугах психічного здоровʼя.
В ході дослідження нами ідентифіковано управлінські пріоритети: завершення мережевої оптимізації 
госпітальних округів; перепрофілювання малозавантажених стаціонарів у реабілітаційні й паліативні 
підрозділи; інтеграція норм міжнародного гуманітарного права та телемедицини на рівні первинної 
медичної допомоги; програми утримання кадрів (оплата праці, безперервне навчання, підтримка запо-
бігання професійному вигоранню); прозорі механізми фінансування та цифровий контроль якості.
Висновки. Медична мережа України демонструє стійкість і  адаптивність, однак потребує 
цілеспрямованого менеджменту: мережеве планування за потребами населення, підсилення 
первинної медичної допомоги з  розширенням послуг МГП та реабілітації, кадрові стимули 
і профільна підготовка, кероване управління якістю та прозорі фінансові інструменти. Реалізація 
цих кроків дозволить підвищити ефективність використання ресурсів, скоротити необґрунтовані 
госпіталізації та забезпечити безперервність медичної допомоги у післявоєнному відновленні.

Ключові слова: система охорони здоровʼя, медичний менеджмент, ліжковий фонд, COVID‑19, 
якість, моніторинг, первинна медична допомога, медичні кадри, доступність медичних 
послуг, глобальні загрози, реабілітація

ВСТУП

Забезпечення населення доступною і  якісною 
медичною допомогою залежить від ефективності 
медичної мережі та системи управління охороною 

здоровʼя: Україна успадкувала від радянських часів 
розгалужену мережу державних закладів охорони 
здоровʼя з  великою кількістю лікарень і  ліжкового 
фонду. На початку 1990‑х років в країні функціонувало 
близько 700 тис. лікарняних ліжок, що становило понад 
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120 ліжок на 10 тис. населення, та працювало близько 
230  тис. лікарів. Проте економічні та демографічні 
реалії зумовили поступове скорочення мережі. Уже 
до 2013 року кількість ліжок знизилася до ~398  тис., 
а  лікарів – до ~217  тис. Середній медичний персонал 
також скоротився майже вдвічі: із ~618  тис. осіб 
у 1991 р. до ~441 тис. у 2013 р. Основними причинами 
були хронічне недофінансування галузі, нераціональна 
структура мережі та відтік кадрів [1].

Починаючи з  2016 року в  Україні розпочалася 
реформа фінансування охорони здоровʼя, спрямована 
на підвищення ефективності використання ресурсів та 
пріоритизацію первинної медичної допомоги. Створення 
Національної служби здоровʼя України (НСЗУ) та 
впровадження програми медичних гарантій призвели до 
змін у медичному менеджменті на всіх рівнях. Первинна 
ланка перейшла на модель сімейної медицини з вільним 
вибором лікаря пацієнтом, а  фінансування стало 
відбуватися за принципом «гроші йдуть за пацієнтом». 
Це спонукало конкуренцію серед закладів первинної 
медичної допомоги і мало оптимізувати мережу [2].

Станом на початок: 2020‑х років українська система 
охорони здоровʼя все ще характеризувалася порівняно 
високою густотою стаціонарного сектору та кадровим 
потенціалом, що перевищує середньоєвропейські 
показники (кількість лікарняних ліжок і  персоналу на 
100 тис. населення в Україні на ~30% вища, ніж у країнах 
порівняння). У той же час якість і ефективність медичних 
послуг залишалися недостатніми, а  показники здоровʼя 
населення значно нижчими за європейські. На початку 
2020 року, перед пандемією COVID‑19, було заплановано 
другий етап медреформи, що охоплював спеціалізовану 
допомогу і мав оптимізувати мережу лікарень (створення 
госпітальних округів, перепрофілювання малопотужних 
лікарень тощо). Однак ці плани наштовхнулись на 
виклики пандемії, а  згодом і  повномасштабної війни 
2022 року [3].

Повномасштабне військове вторгнення росії 
у  лютому 2022  р. спричинило безпрецедентне 
навантаження на систему охорони здоровʼя 
України. Було пошкоджено та зруйновано сотні 
медичних закладів, порушено усталені логістичні та 
реферальні шляхи, мільйони людей стали внутрішньо 
переміщеними особами або біженцями. У цих умовах 
оцінка стану медичної мережі та ефективності 
медичного менеджменту набуває особливої ваги. 
Необхідно проаналізувати, наскільки реформована 
мережа виявилася стійкою, які «вузькі місця» 
проявилися, та окреслити напрями її подальшого 
удосконалення в післявоєнний період [4].

МЕТА

Проаналізувати ключові показники системи 
охорони здоровʼя України та стан медичної мережі 

до 2025 року, оцінивши ефективність проведених 
реформ та вплив воєнних подій, а  також розробити 
рекомендації з  медичного менеджменту щодо 
удосконалення мережі закладів охорони здоровʼя [5].

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження виконано методом ретроспективного 
описового аналізу статистичних даних системи охорони 
здоровʼя України за період 1991‑2024 рр. Використано 
офіційні статистичні джерела: форми державної 
медичної статистики МОЗ України (№  17, №  20) 
щодо мережі закладів, ліжкового фонду та кадрового 
забезпечення, дані Центру медичної статистики МОЗ 
та Державної служби статистики, а  також публікації 
аналітичних центрів.

Для оцінки сучасного стану первинної ланки 
проаналізовано дані електронної системи охорони 
здоровʼя (ЕСО3) НСЗУ про укладені декларації 
станом на 01.01.2025 р. (файл із агрегованими даними 
за статтю та віком пацієнтів). Інформацію щодо 
впливу війни та актуальні показники діяльності галузі 
отримано з  відкритих джерел повідомлень МОЗ, 
ВООЗ та аналітичних оглядів (зокрема, дослідження 
Українського центру охорони здоровʼя UHC) [6].

Для обробки даних використано методи 
статистичного аналізу: обчислення відносних 
показників (на  10  тис. населення, відсоткових 
змін), побудова динамічних рядів та порівняння 
з  міжнародними показниками. Результати подано 
у  вигляді таблиць і  графіків, що відображають 
динаміку основних показників (кількість закладів, 
ліжок, кадрів тощо) та структуру охоплення населення 
медичною допомогою. У  дослідженні дотримано 
принципів доказовості: всі статистичні дані 
підтверджені посиланнями на джерела [7].

Обмеженнями дослідження є можливі 
розбіжності у  визначеннях показників у  різні роки 
(наприклад, чисельність медичного персоналу могла 
враховувати співробітників відомчих та приватних 
закладів по-різному) та неповнота актуальних даних 
воєнного періоду. Тим не менш, отримані тенденції 
дозволяють зробити обґрунтовані висновки щодо 
ефективності медичної мережі [8].

РЕЗУЛЬТАТИ

Динаміка мережі закладів та ліжкового фонду. 
Результати аналізу підтвердили суттєве скорочення 
мережі стаціонарних закладів в  Україні за останні 
десятиліття У таблиці 1 наведено ключові показники, 
що характеризують зміни матеріально-технічної 
бази та кадрів системи охорони здоровʼя від здобуття 
незалежності до теперішнього часу.
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Таблиця 1
Динаміка основних показників системи охорони здоров’я України (1991‑2021pp.)

Показник (рік) 1991 2013 2017 2021
Число лікарняних ліжок, од. ~700 000 [2] ~398 000 [2] 308 736 [2] ~300 000 (оцінка)
Кількість лікарів, осіб ~230 000 [2] ~217 000 [2] 186 178 [2] 147 400 [8]
Середній медичний персонал, осіб ~618 000 [6] ~441 000 [6] 360 000 [6] 273 526 [9]
Кількість лікарняних установ, од. ~2500 ~1600 ~1200 1186 [10]

Примітка: Дані за 1991 та 2013 рр. наведені орієнтовно за доступними джерелами;
2017 – за офіційною статистикою МОЗ без урахування тимчасово окупованих територій;
2021 – за даними МОЗ/НСЗУ на підконтрольній території.

Як видно з  таблиці 1, за період 1991‑2017  рр. 
число лікарняних ліжок зменшилося більш ніж 
удвічі (3 ~700  тис. до ~309  тис.). Найбільш різке 
скорочення сталося у  1990‑х роках та після 2014  р. 
внаслідок втрати частини закладів на окупованих 
територіях і  цілеспрямованої оптимізації ліжкового 
фонду. Кількість стаціонарних закладів (лікарень) 
також істотно знизилася з  кількох тисяч у  1990‑ті 
до 1186 у  2021  р. В  середньому потужність лікарні 
(кількість ліжок на заклад) залишалась високою, 
проте показники використання ліжкового фонду 
були далекими від оптимальних. Середня тривалість 
перебування хворого на стаціонарному ліжку перед 
війною становила ~12,8  дня, що значно більше, ніж 
у країнах ЄС (9‑10 днів) і  вказує на можливі резерви 
підвищення ефективності.

При цьому середній рівень зайнятості ліжок за 
останні довоєнні роки оцінювався лише ~60‑65%, 
тобто частина ліжкового фонду простоювала через 
недостатню кількість пацієнтів або нераціональну 
його структуру. Така ситуація підтверджує 
потребу оптимізації мережі стаціонарів, зокрема 
скорочення надлишкових ліжок і  перепрофілювання 
малозавантажених лікарень у  заклади реабілітації чи 
паліативної допомоги [10, 11, 12].

Кадровий потенціал та його зміни. Чисельність 
медичних кадрів демонструвала: поступове зниження, 
особливо після: 2014 року. Якщо у  2017  р. в  Україні 
(без окупованих територій) налічувалося ~186  тис. 
лікарів, то у  2021  р. вже близько 147,4  тис. Це 
зумовлено як природним старінням та відтоком кадрів 
(дефіцит лікарів існував ще до війни), так і  міграцією 
спеціалістів за кордон. До 2021 року співвідношення 
лікарів на 10  тис. населення знизилося приблизно до 
33 (проти ~46 у  2008  р.), однак лишалося достатньо 
високим у  порівнянні з  деякими європейськими 
країнами. Забезпеченість середнім медичним 
персоналом також скорочувалась, але відношення 
медсестер до лікарів в  Україні залишається в  межах 
1,8:1 (наприклад, 273,5  тис. середнього персоналу 
проти 147,4  тис. лікарів у  2021  р.), що близьке до 
практики багатьох систем охорони здоровʼя. Водночас 
структура кадрів потребує вдосконалення: бракує 
фахівців з  громадського здоровʼя, сімейних медсестер, 
реабілітологів, психотерапевтів тощо [13].

Показовим є вплив війни 2022  р. на кадровий 
потенціал. За оцінками аналітиків, протягом першого 
року повномасштабного вторгнення загальна кількість 
медичних працівників (лікарів, середнього та 
молодшого персоналу) скоротилася на 14%. Найбільше 
скорочення відбулося серед молодшого медичного 
персоналу на 16,5%, що відображає масовий відтік 
некваліфікованих працівників та їх мобілізацію до 
інших секторів. Кількість лікарів також зменшилася, 
особливо в регіонах активних бойових дій та окупації. 
За даними UHC, суттєвого перерозподілу кадрів на 
користь тилових областей не сталося, тобто медики, що 
виїхали з небезпечних регіонів, не завжди залишались 
працювати в  Україні. Водночас міграція лікарів за 
кордон набула помірних масштабів: наприклад, 
у Польщі станом на початок 2023 р. працевлаштувалися 
2300 українських лікарів і  1060 медсестер, що менше 
1% від довоєнної кількості медиків.

Таким чином, основним викликом кадрової 
сфери є не лише від’їзд фахівців за кордон, а  й 
загальне вигорання та перевантаження тих, хто 
залишився. В  розділі «Дискусія» наведено детальні 
пропозиції щодо подолання кадрової кризи [14].

Первинна медична допомога та охоплення 
населення. Реформа первинної медичної допомоги 
2018‑2019  рр. призвела до істотних позитивних 
зрушень у доступності медичної допомоги.

Ключовим індикатором є кількість громадян, що 
уклали декларації із сімейними лікарями. Станом на 
1  січня 2025  р. в  електронній системі зареєстровано 
близько 31,37  млн діючих декларацій (що  приблизно 
відповідає чисельності населення, яке постійно 
проживає на підконтрольній території України). Це 
означає, що переважна більшість населення охоплена 
послугами первинної медичної допомоги. Для різних 
вікових груп показник охоплення дещо відрізняється.

Найактивніше декларації укладали особи 
середнього та старшого віку: на групу 40‑64 років 
припадає понад 11,2  мли декларацій (36% від 
всіх), на 18‑39 років ~8,1  млн (26%), на людей 65+ 
~6,0  млн  (19%). Дітей і  підлітків охоплено менше 
в  абсолютних числах (вікова група 0‑17 років разом 
~6,0  млн декларацій, 19%), але слід врахувати, що 
частина дітей, особливо до 5 років, могла не мати 
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декларації через перебування за кордоном або інші 
причини. Статевий розподіл декларантів показує 
незначну перевагу жінок (17,12  млн або 54,6%) над 

чоловіками (14,25  млн або 45,4%), що узгоджується 
зі статевою структурою населення та більшою 
схильністю жінок до подання декларацій [15].

Таблиця 2
Розподіл укладених декларацій з лікарями ПМД за віком і статтю (станом на 01.01.2025)

Вікова група Жінки, осіб Чоловіки, осіб Усього декларацій
0‑5 років 653 384 681 841 1 335 225
6‑17 років 2 295 262 2 396 898 4 692 160
18‑39 років 4 149 542 3 935 786 8 085 328
40‑64 років 6 074 857 5 169 430 11 244 287
65+ років 3 945 664 2 069 194 6 014 858
Усього 17 118 709 14 253 149 31 371 858

Примітка: Дані згруповано за статтю пацієнта та його віком на дату 01.01.2025; джерело ЕСОЗ, НСЗУ.

Наведені цифри свідчать, що система первинної 
допомоги охопила широкі верстви населення. 
Найбільшу частку декларантів становлять особи 
працездатного віку 40‑64 років, а  це понад третина 
від усіх декларантів. Це пояснюється як чисельністю 
цієї групи, так і підвищеною увагою людей середнього 
віку до свого здоровʼя. Високий показник по групі 
18‑39 років тих, хто уклали декларації, зокрема, для 
отримання послуг з вакцинації, довідок тощо).

Натомість нижчий відсоток серед дітей може 
вимагати додаткових зусиль: необхідно заохочувати 
батьків укладати декларації для новонароджених та 
регулярно оновлювати їх.

Варто зазначити, що охоплення первинною 
допомогою у  розрізі регіонів має певні відмінності. 
У центральних та західних областях частка населення 
з  деклараціями традиційно висока (подекуди понад 
90%), тоді як у  прифронтових регіонах війни 
2022‑2023 рр. спостерігався відтік пацієнтів і  лікарів. 
Наприклад, частина внутрішньо переміщених осіб 
через переселення з прифронтових регіонів тимчасово 
втратила доступ до первинної медичної допомоги 
у своїх нових місцях проживання.

За даними ВООЗ, серед ВПО частка людей 
без доступу до сімейного лікаря вища, ніж серед 
постійного населення. Це тимчасово знижує реальне 
охоплення населення медпослугами та вимагає 
гнучких управлінських рішень (спрощена процедура 
зміни лікаря, впровадження мобільних клінік для 
обслуговування ВПО тощо) [18, 19].

Обсяг та структура наданої медичної допомоги. 
За останні роки перед війною спостерігалася певна 
зміна структури медичної допомоги: зменшувалася 
кількість госпіталізацій та поліклінічних відвідувань, 
що частково було наслідком пандемії COVID‑19  та 
впровадження телемедицини. У  2021 році кількість 
амбулаторних відвідувань лікарів (включно 
з консультаціями сімейних лікарів) знизилася порівняно 
з доковідним рівнем. В середньому на одного мешканця 
припадало близько 5,5‑6 візитів на рік до лікарів усіх 
спеціальностей (проти ~8 візитів на рік у  2010 році). 

Це може свідчити про покращення профілактики 
(менше потреби у  зверненнях) або про проблеми 
з  доступністю (частина людей відкладає візит через 
фінансові чи територіальні барʼєри). Соціологічні 
опитування ВООЗ восени 2024  р. показали, що 25% 
населення зазначали обмежений доступ до медичних 
послуг з початку війни, а 35% відкладали звернення по 
допомогу через брак коштів. Таким чином, фінансовий 
чинник і доступність послуг залишаються критичними 
проблемами, які система медичного менеджменту 
має вирішувати (шляхом збільшення фінансування 
програми медгарантій, розвитку страхової медицини, 
гуманітарних програм) [20].

У  структурі захворюваності та причин звернень 
спостерігається зростання частки неінфекційних 
захворювань (НІЗ) та психологічних проблем. За 
даними ВООЗ, станом на 2024  р. 84% всіх смертей 
в  Україні зумовлені НІЗ, а  близько 68% українців 
відзначають погіршення здоровʼя порівняно 
з  довоєнним часом. Найчастіше людей турбують 
проблеми психічного здоровʼя (стрес, тривожність, 
депресія) – понад 40% опитаних. В  2023 році 
на первинному рівні було надано понад 135  тис. 
консультацій з питань психічного здоровʼя (за пакетом 
«Супровід і  лікування … з  психічними розладами»), 
що свідчить про високу потребу у  таких послугах. 
Ці виклики впливають на вимоги до мережі: 
потрібне розширення служб психічного здоровʼя, 
реабілітаційних відділень, тісна інтеграція медичної 
та соціальної допомоги [21].

Вплив війни на мережу закладів. Воєнні 
дії спричинили не лише кадрові проблеми, а  й 
безпосередні втрати інфраструктури. За офіційними 
даними МОЗ, станом на кінець 2023 р. сотні закладів 
охорони здоровʼя було пошкоджено або зруйновано. 
ВООЗ протягом трьох років війни зафіксувала 
понад 2254 атаки на медичні обʼєкти (обстріли 
лікарень, поліклінік, машин швидкої допомоги 
тощо). Тільки за період січень-лютий 2025 р. сталося 
42 напади на медзаклади, внаслідок яких загинули 
і  були поранені 12  осіб. Найбільших втрат зазнала 
мережа охорони здоровʼя прифронтових областей: 
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Донецької, Луганської, Запорізької, Херсонської, 
частково Харківської. Там багато лікарень вимушено 
припинили роботу або були евакуйовані, а  населення 
зіткнулося з  дефіцитом базових медичних послуг. 
Водночас у  відносно безпечних регіонах (центр, 
захід країни) мережа ЗОЗ лишалася неушкодженою, 
що дозволило перерозподілити потік пацієнтів. Було 
налагоджено систему медичної евакуації поранених 
із зони бойових дій до лікарень великих міст (Дніпро, 
Київ, Львів та ін.), які мали необхідне обладнання. 
Це підтвердило важливість існування потужних 
багатопрофільних медичних центрів та ефективної 
логістики між регіонами [22].

З  метою координації допомоги МОЗ України 
спільно з  міжнародними партнерами розгорнули 
ряд ініціатив: створено мережу стабілізаційних 
пунктів у прифронтовій зоні, запроваджено програми 
телемедицини для консультацій лікарів із віддалених 
регіонів, активізовано залучення гуманітарної 
допомоги (медикаментів, обладнання, санітарного 
транспорту). Крім того, відзначається посилення 
ролі первинної ланки в умовах війни – сімейні лікарі 
та амбулаторії стали точкою першого контакту 
для переселенців, надаючи необхідні рецепти, 
направлення, базові послуги. НСЗУ інтегрувала до 
пакету ПМД додаткові сервіси, зокрема послуги 
з підтримки психічного здоров’я та супроводу хворих 
на туберкульоз (з  2025  р. ці послуги оплачуються на 
рівні ПМД) [23].

Підсумовуючи результати, можна констатувати: 
українська система охорони здоров’я перебуває під 
надзвичайним тиском зовнішніх чинників (пандемія, 
війна). Мережа закладів зазнала значної оптимізації 
за останні десятиліття, проте досі містить резерви 
для підвищення ефективності. Первинна медична 
допомога демонструє відносно високий рівень 
охоплення та потенціал для подальшого розвитку, 
тоді як вторинна і  третинна ланки потребують 
стратегічного перегляду з  урахуванням реальних 
потреб населення і  доступних ресурсів. Кадрове 
забезпечення залишається «ахіллесовою пʼятою» 
галузі охорони здоровʼя, особливо з  урахуванням 
викликів масового вигорання та міграції кадрів під час 
війни. У наступному розділі обговорюються практичні 
рекомендації, як вирішити зазначені проблеми [24].

ДИСКУСІЯ

Отримані результати дозволяють оцінити 
ефективність медичного менеджменту в  Україні та 
визначити напрями для вдосконалення медичної 
мережі. Перш за все, оптимізація ліжкового фонду, 
що тривала всі попередні роки, була виправданим 
кроком  – надлишкова кількість лікарень радянського 
типу з  низькою завантаженістю більше не могла 
підтримуватися економічно. Як показав досвід, 

скорочення ліжок не призвело до погіршення 
доступності стаціонарної допомоги в  довоєнний 
період: навпаки, у  2019‑2021  рр. спостерігалося 
скорочення непотрібних госпіталізацій, більше пацієнтів 
отримували допомогу амбулаторно або у  денних 
стаціонарах. Однак оптимізація має бути доведена 
до логічного завершення  – необхідно створити єдину 
національну мережу госпітальних округів із чітким 
визначенням профілів лікарень (багатопрофільна 
лікарня інтенсивного лікування, лікарня планового 
відновного лікування, реабілітаційний центр тощо). 
У  кожному госпітальному окрузі слід забезпечити 
відповідність потужностей потребам населення: ні 
надлишку ліжок, ні дефіциту критичних відділень 
(реанімаційних, травматологічних та ін.). Воєнний 
час, попри всі труднощі, висвітлив пріоритетність 
розвитку реабілітаційної допомоги – десятки тисяч 
поранених потребують тривалого відновлення. 
Отже, частину лікарень доцільно перепрофілювати 
в  центри реабілітації, оснащені сучасним обладнанням 
і  мультидисциплінарними бригадами. Вже зараз за 
підтримки ВООЗ проводиться навчання реабілітаційних 
команд у  регіонах, що має бути підкріплено 
розширенням мережі реабілітаційних відділень [25].

Іншим напрямом є розвиток служб психічного 
здоровʼя. Дані про психологічні наслідки війни 
(до  46% населення відчувають ті чи інші проблеми) 
свідчать про нагальну потребу інтегрувати 
послуги з  психічного здоровʼя на рівні первинних 
та спеціалізованих центрів. Уряд вже схвалив 
Національний план заходів у  сфері психічного 
здоровʼя на 2024‑2026 рр. Практична рекомендація для 
менеджерів охорони здоровʼя активно впроваджувати 
ці плани: створювати при поліклініках кабінети 
психологічної допомоги, навчати сімейних лікарів 
навикам скринінгу та консультативної підтримки, 
розвивати направлення до вузьких спеціалістів 
(психіатрів, психотерапевтів) за чіткими маршрутами.

Також слід використовувати телемедицину для 
надання психотерапевтичних послуг у  віддалених 
громадах [26].

Кадрове питання потребує комплексного 
підходу. Для утримання медичних працівників 
в  країні необхідно, по-перше, забезпечити гідну 
оплату праці. Попри підвищення зарплат лікарям 
первинної ланки у  2021‑2022  рр., у  спеціалізованій 
ланці та серед медсестер оплата лишається низькою. 
В умовах обмеженого бюджету слід шукати додаткові 
стимули: грантові програми для молодих лікарів, 
службове житло в  сільській місцевості, можливості 
стажування за кордоном з  гарантією повернення. По-
друге, варто впроваджувати гнучкі форми організації 
роботи: часткова зайнятість, ротації між закладами, 
дистанційні консультації, аби запобігти вигоранню. 
Менеджмент медичних закладів має приділяти увагу 
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психологічному стану персоналу: впроваджувати 
програми підтримки, тренінги зі стрес-менеджменту. 
Згідно з класифікацією ВООЗ, синдром професійного 
вигорання серед медиків вже розглядається як 
значна загроза системі. Тому інвестиції у  «мʼякі» 
навички керівників (уміння мотивувати колектив, 
формувати командний дух) окупляться підвищенням 
продуктивності та якості медичних послуг [27].

В  контексті війни особливо актуальною є 
підготовка кадрів з  екстреної допомоги, тактичної 
медицини, протезування та реабілітації. Важливо 
інтегрувати ветеранів медиків та військових лікарів 
у  цивільну систему охорони здоровʼя – їхній 
унікальний досвід може бути корисним для тренування 
інших працівників та розвитку нових напрямів 
(наприклад, лікування посттравматичних розладів). 
МОЗ та освітні заклади вже розробляють спеціалізовані 
курси, але потрібне масштабування таких програм [28].

Фінансування системи залишається хронічно 
недостатнім (близько 6‑7% ВВП у  довоєнні роки, що 
нижче за середньоєвропейський рівень). На 2025  р. 
бюджет програми медичних гарантій передбачено 
у  розмірі 175,7  млрд  грн, але реальні потреби є 
вищими з  урахуванням інфляції і  воєнних витрат. Тому 
менеджери охорони здоровʼя мають працювати над 
підвищенням ефективності використання наявних 
коштів: впроваджувати електронні системи обліку для 
запобігання дублюванню послуг, контролювати закупівлі 
через системи Prozorro, оптимізовувати штатний розклад 
лікарень відповідно до навантаження. Одночасно слід 
шукати додаткові джерела фінансування, розвивати 
медичне страхування, державно-приватні партнерства 
(наприклад, концесії на будівництво нових лікарень), 
залучати кошти міжнародної допомоги на відбудову 
і модернізацію медичних закладів [29].

Варто зазначити й позитивні уроки, отримані 
в процесі кризи. Українська медицина продемонструвала 
високу адаптивність: попри удари війни, система 
продовжує функціонувати, не виникло спалахів 
небезпечних інфекцій чи повного колапсу екстреної 
допомоги. Це значною мірою заслуга самовідданості 
медичних працівників та гнучкості менеджменту на 
місцях. Багато лікарень оперативно переорієнтувалися 
на лікування поранених, волонтерські та громадські 
ініціативи сприяли забезпеченню ліками і  витратними 
матеріалами. Цей потенціал слід використати і в мирний 
час: залучати громади до планування медичних послуг, 
підтримувати волонтерський рух у  сфері охорони 
здоровʼя, розвивати громадське здоровʼя як систему 
превентивних заходів [30].

ВИСНОВКИ

1.	 Оптимізація мережі стаціонарних закладів 
охорони здоровʼя. Кількість лікарняних ліжок в Україні 
за роки незалежності скоротилася більш ніж удвічі, що 

відображає перехід до більш раціональної та фінансово 
обґрунтованої моделі стаціонарної допомоги.

Забезпеченість ліжками наблизилася до 
середньоєвропейських показників, однак ефективність 
їх використання потребує посилення. Першочерговими 
завданнями є завершення формування госпітальних 
округів, перепрофілювання малопотужних лікарень 
і розвиток мережі реабілітаційних підрозділів.

2.	 Кадрове забезпечення та шляхи його зміцнення. 
Кадровий потенціал залишається критичним фактором 
стабільності системи. Скорочення чисельності лікарів 
і  медсестер, посилене наслідками війни, вимагає 
управлінських рішень: підвищення заробітної плати, 
розширення соціальних гарантій, професійний розвиток 
та впровадження програм профілактики професійного 
вигорання. Ці заходи здатні мінімізувати відтік кадрів та 
забезпечити стійкість системи охорони здоровʼя.

3.	 Первинна медична допомога та охоплення 
населення. Реформа первинної ланки засвідчила 
високу ефективність: понад 31  млн українців уклали 
декларації з  лікарями ПІМД. Це вказує на значний 
рівень довіри до системи та ефективність моделі 
сімейної медицини. Подальший розвиток первинної 
ланки має включати розширення послуг у  сфері 
психічного здоровʼя, реабілітації, профілактики та 
посилення співпраці з громадським здоровʼям.

4.	 Наслідки війни та шляхи відновлення 
системи. Військова агресія спричинила масштабні 
руйнування медичної інфраструктури, зростання 
потреб у  медичній, реабілітаційній та психологічній 
допомозі. Попри виклики, система охорони здоровʼя 
продемонструвала стійкість. Подальша відбудова має 
враховувати сучасні стандарти безпеки, вимоги до 
інфекційного контролю, логістику медичної евакуації 
та розвиток цифрових реєстрів.

Перспективи подальших досліджень. 
Пріоритетними напрямами залишаються автономізація 
закладів, впровадження фінансування за результат, 
розвиток інформаційних технологій (e-Health), 
прозорість управління та підготовка управлінських 
кадрів. Застосування стратегічного планування 
та ризик менеджменту є необхідною умовою 
підвищення якості медичної допомоги. Саме ці 
аспекти і є перспективними для проведення подальших 
досліджень ресурсного забезпечення галузі охорони 
здоровʼя у військовий час та повоєнний період.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дослідження не потребувало схвалення комісії 
з  етики, оскільки проводилося на основі аналізу 
знеособлених статистичних даних та відкритих 
джерел. В  рамках роботи не здійснювалися 
експерименти за участю людей чи тварин. Автори 
дотримувалися принципів академічної доброчесності 
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та конфіденційності при роботі з  даними. Усі 
запозичені відомості супроводжуються відповідними 
посиланнями на джерела.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Статтю підготовано в  ході реалізації завдань 
науково-дослідної роботи наукового відділу організації 
медичної допомоги ДНУ «Центр інноваційних 
технологій охорони здоров’я» ДУС «Медико-
соціальне обґрунтування, розробка та запровадження 
моделі «Центр інноваційних технологій охорони 
здоров’я» на основі триєдності науки, освіти та 
практики в роботу багатопрофільного закладу охорони 

здоровʼя і  визначення її ролі у  формуванні єдиного 
медичного простору» (термін виконання 2025‑2029 рр., 
№  державної реєстрації 0125U0000318). Автори не 
мають конфлікту інтересів, що міг би вплинути на 
зміст або результати роботи. Висновки та рекомендації, 
представлені в  статті, є незалежною позицією авторів 
на основі аналізу наявних даних.
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Abstract

TRANSFORMATION TRAJECTORIES AND EFFECTIVENESS OF HEALTHCARE ORGANIZATION IN UKRAINE (1991‑2025): 
AN ANALYTICAL STUDY OF HEALTHCARE NETWORK CAPACITY
Ivan S. Chervynskyy, Nataliia Yu. Kondratiuk, Anna S. Zdelova

State Institution of Science «Center of innovative healthcare technologies» State Administrative Department, Kyiv, Ukraine

Introduction. The effectiveness of the healthcare system is determined by the ability of the network of institutions 
and management to ensure the availability and quality of services with limited resources and in crisis conditions. 
Ukraine entered 2020 with a  long-term optimization of the hospital bed capacity and primary health care reform; 
a full-scale war has increased the challenges to the infrastructure, personnel and financing of the industry.
Aim. To analyze the state and effectiveness of the healthcare network of Ukraine by 2025 (beds, bed days, visits, 
hospitalizations, coverage by patient declarations, staffing) and to justify management decisions for its improvement.
Materials and methods. Retrospective descriptive analysis of official statistical data 1991‑2024; aggregated data 
of the electronic healthcare system / National Health Service on signed declarations as of 01.01.2025; a  scanned 
consolidated document on medical personnel numbers. Relative indicators (per 10 thousand population), 
dynamic series, shares and percentage changes were calculated; comparison with pre-war periods and managerial 
interpretation were made.
Results. The hospital bed capacity decreased by more than half from 1990 to 2021, while the average length of stay 
remains higher than the European average, which indicates potential for improving efficiency. The war caused damage 
and forced relocation of institutions, uneven load between regions, the need for rehabilitation and mental health services.
During the study, we identified managerial priorities: completion of network optimization of hospital districts; 
repurposing of underutilized hospitals into rehabilitation and palliative units; integration of international humanitarian 
law and telemedicine norms at the primary health care level; staff retention programs (wages, continuous training, 
support to prevent professional burnout); transparent financing mechanisms and digital quality control.
Conclusions. The medical network of Ukraine demonstrates resilience and adaptability, but requires targeted 
management: network planning based on population needs, strengthening primary health care with the expansion 
of MHP and rehabilitation services, staff incentives and specialized training, controlled quality management and 
transparent financing mechanisms. The implementation of these steps will increase the efficiency of resource use, 
reduce unjustified hospitalizations and ensure continuity of medical care in post-war recovery.

Keywords: health care system, medical management, hospital bed capacity, COVID‑19, quality, monitoring, 
primary health care, medical staff, availability of medical services, global threats, rehabilitation
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