
Клінічна та профілактична медицина, № 4 (50) / 20266

ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВʼЯ

УДК 616.895.8‑082.4/.6:340.63‑039.76
https://doi.org/10.31612/2616‑4868.4.2026.01

ПРОБЛЕМИ ФІНАНСОВОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 
УКРАЇНИ ЗА УМОВ ВОЄННОГО СТАНУ
Михайло Д. Дячук, Дмитро Д. Дячук, Олег Л. Зюков

Державна наукова установа «Центр інноваційних технологій охорони здоров’я» Державного управління справами, м. Київ, Україна

Резюме

Вступ.  Досягнення універсального охоплення медичними послугами та фінансового захисту 
населення є одним із ключових завдань Цілей сталого розвитку. В  умовах війни система 
фінансування охорони здоров’я України зазнала скорочення бюджетних ресурсів при зростанні 
рівня бідності населення та збільшення витрат пацієнтів «з власної кишені» на медичні послуги, що 
потребувало пошуку підходів до удосконалення фінансування охорони здоров’я в кризовій ситуації.
Мета. Дослідити, як відбувається фінансування сфери охорони здоров’я в умовах кризової ситуації, 
обумовленої війною, та запропонувати підходи до його удосконалення.
Матеріали та методи. Дослідження виконано на основі аналізу 26 вітчизняних та іноземних 
наукових публікацій, нормативно-правових актів України, міжнародних аналітичних матеріалів, 
довідкових даних. Використано бібліографічний, аналітичний, медико-статистичний методи та 
метод узагальнення.
Результати. Установлено, що в  Україні на нормативному рівні задекларовано фінансування як 
функцію системи охорони здоров’я, що реалізується через підфункції збору коштів, об’єднання 
коштів та стратегічної закупівлі медичних послуг і  відповідає міжнародним практикам. Однак 
в  умовах війни фактичний обсяг фінансування Програми медичних гарантій у  2022‑2025 роках 
постійно знижувався та не відповідав законодавчо визначеним нормативам 5,0% від внутрішнього 
валового продукту. Механізми вирівнювання ризиків враховують демографічні, клінічні та 
географічні відмінності, однак спричиняють суттєве зменшення виплат закладам охорони 
здоров’я. Застосування понижуючих та штрафних коефіцієнтів, лімітів на обсяг послуг, жорстких 
вимог до електронного документування приводять до неповного покриття медичних послуг за 
обсягом та інтервенціями, обмеження доступності медичної допомоги та впровадження нових 
технологій, неформальних платежів населення та ризиків маніпуляцій із внесенням даних в ЕСОЗ.
Висновки. Фінансова спроможність системи охорони здоров’я України, заснована на бюджетній 
моделі збору коштів, в  період війни є недостатньою, що обумовлює доцільність пошуку 
додаткових цільових джерел фінансування, зокрема, елементів обов’язкового медичного 
страхування, удосконалення механізмів об’єднання та коригування ризиків і  закупівлі послуг на 
основі медичних потреб населення та ефективності фінансування.

Ключові слова: збір коштів, об’єднання коштів, вирівнювання ризиків, стратегічна закупівля, 
пацієнти, виплати «з кишені», кризова ситуація

ВСТУП

Цілями сталого розвитку, визначеними ООН, 
передбачається, що до 2030 року світу вдасться 
подолати бідність, голод, СНІД, дискримінацію за 
гендерною ознакою. Зокрема, Завдання 3.8 передбачає 
досягнення універсального охоплення здоров’ям 
населення планети, що означає доступ людей до 

основних якісних медичних послуг відповідно до 
потреб і без фінансових труднощів. Складовими 
досягнення Завдання 3.8 є Індикатор 3.8.1 – охоплення 
послугами, та Індикатор 3.8.2 – частка населення, 
яке стикається з  фінансовими труднощами в  сфері 
охорони здоров’я. За результатами моніторингу, 
кількість населення світу, не охопленого повністю 
основними медичними послугами в  2023 році, 
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налічувала близько 4,6 мільярда людей; 2,1 мільярда 
людей у  2022 році зазнали фінансових труднощів 
через витрати на охорону здоров’я «з  власної 
кишені» [1,  2].

В  Україні у  2021  р. майже половина витрат 
на охорону здоров’я фінансувалася безпосередньо 
«з кишені» пацієнтів, а 96,0% населення здійснювали 
такі платежі протягом року; 54,0% усіх витрат 
пацієнтів були спрямовані на лікарські засоби та 
стаціонарне лікування. З  2022 року й по теперішній 
час, внаслідок війни, ситуація погіршилась, оскільки 
наявні бюджетні ресурси, за рахунок яких переважно 
фінансувалась охорона здоров’я, змістились у  бік 
сектору оборони й безпеки; частка сектору охорони 
здоров’я в  зведеному бюджеті скоротилася з  11,0% 
у  2021 р. до 4,9% у  2023 р., а  частка українців, 
які живуть за межею бідності, зросла з  5,5% до 
24,1%, що або зменшило спроможність населення 
сплачувати «з  кишені» за ліки та медичну допомогу, 
або спонукало взагалі відмовитись від медичного 
обслуговування [3].

Фінансування охорони здоров’я України, як 
проблемна сфера, турбує населення, медичних 
працівників, органи влади, зарубіжних партнерів. 
Ця проблема не нова, і  супроводжувала вітчизняну 
охорону здоров’я впродовж усіх років незалежності, 
але особливо загострилась в  кризових умовах. 
Досліджень, присвячених фінансовому забезпеченню 
охорони здоров’я, реформа якого розпочалася 
з  2017 року і  не була завершена до війни, чимало: 
В.  М.  Лехан, Л.  В.  Крячкова, М.  І.  Заярський, 
2018  [4]; Світовий Банк та Всесвітня організація 
охорони здоров’я, 2019  [5]; А.  Д.  Барзилович, 
2020  [6], О.  О.  Терзі, 2021  [7]; А.  Мельник, 2022  [8], 
Н. Шелєміна, 2023 [9], M. Kuzheliev, A. Nechyporenko, 
2024 [10].

З  огляду на актуальність теми, існує потреба 
в  продовженні досліджень за даним напрямом, 
додатковому висвітленні проблеми й визначенні 
підходів до її вирішення.

МЕТА

Дослідити, як відбувається фінансування 
сфери охорони здоров’я в  умовах кризової ситуації, 
обумовленої війною, та запропонувати підходи до 
його удосконалення.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Матеріали дослідження були використані на 
етапі обґрунтування актуальності теми, проведення 
дослідження та обговорення результатів і  включали: 
вітчизняні наукові публікації, розміщені на вебсайтах 
наукових видань та на платформі ResearchGate; 
вітчизняні нормативно-правові акти, розташовані 

на Офіційному вебпорталі Верховної Ради України 
https://www.rada.gov.ua; довідкові матеріали; іноземні 
наукові джерела з наукометричної бази даних PubMed; 
аналітичні огляди та рекомендації міжнародних 
організацій-партнерів України за темою; всього 26 од. 
До огляду було включено публікації, що відповідали 
таким критеріям: відповідність тематиці фінансування 
охорони здоров’я України в  її історичному розвитку; 
оригінальні дослідження, систематичні огляди 
з  індексацією в  базі даних PubMed; публікації за 
останні 5‑7 років; наявність повних текстів публікацій.

До критеріїв виключення належали публікації, 
що не відповідали темі дослідження, без повних 
текстів, без індексації в PubMed, без DOI (за наявності 
інших ознак низької якості), з  періодом публікації 
понад 7‑10 років; публіцистичні та науково-популярні 
джерела.

Стратегія пошуку передбачала використання 
ключових слів «фінансування», «закупівлі», 
«програма державних гарантій», «політика 
в  охороні здоров’я», «платежі», «збір, об’єднання 
і використання коштів», «витрати з кишені».

Методи дослідження: бібліографічний, 
аналітичний, медико-статистичний методи та метод 
узагальнення.

РЕЗУЛЬТАТИ

Фінансування визначається як невід’ємна 
функція системи охорони здоров’я, призначена 
забезпечувати всеосяжний доступ до медичних 
послуг, фінансовий захист в  системі громадського 
здоров’я та на індивідуальному рівні, а  також 
мотивацію постачальників медичної допомоги. 
Функція фінансування розглядається експертами 
ВООЗ через три підфункції, що описують потік 
грошових ресурсів через систему охорони здоров’я: 
збір коштів; об’єднання коштів; закупівля товарів 
і послуг [11].

В  Україні на нормативному рівні закладена 
модель фінансування охорони здоров’я, яка відповідає 
світовій моделі в  цілому, але вона має особливості 
реалізації.

Зазначені три підфункції в  Україні розподілені 
між різними інституціями.

Збір коштів відбувається шляхом внесків від 
платників податків і  зборів, які надходять через 
Державну податкову службу України на бюджетні 
рахунки Державного казначейства, де вони 
зберігаються. Обсяг коштів із загального бюджету 
на охорону здоров’я визначається відповідно до 
ухвалення Верховною Радою України Закону 
України «Про Державний бюджет». У  складі Закону 
«Про Державний бюджет» на відповідний рік 
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затверджується Програма медичних гарантій (ПМГ), 
якою визначено перелік і  обсяг медичних послуг, 
медичних виробів та лікарських засобів, повну оплату 
надання яких пацієнтам держава гарантує за рахунок 
коштів Державного бюджету згідно з тарифом. Обсяг 
коштів повинен дорівнювати не менше 5 відсотків 
валового внутрішнього продукту України [12].

На систему охорони здоров’я спрямовуються 
також благодійні внески, державні та міжнародні 
гранти, пожертвування та інші надходження.

Затвердженню ПМГ передує розробка її проєкту 
Національною службою здоров’я України (НСЗУ), 
з  урахуванням даних аналізу і  прогнозування потреб 
населення в  медичних послугах і  лікарських засобах, 
пріоритетних напрямів розвитку сфери охорони 
здоров’я, забезпечення універсального охоплення 
пацієнтів необхідними медичними послугами 
належної якості, досягнення збалансованості 
бюджету ПМГ та стабільності її фінансування. 
НСЗУ передає проєкт ПМГ до МОЗ України та до 
Міністерства фінансів України разом з  пропозиціями 
щодо тарифів та коригувальних коефіцієнтів, 
проєктами специфікацій і  умов закупівлі медичних 
послуг [13,  14].

Міністерство фінансів України враховує 
пропозиції при підготовці проєкту Державного 
бюджету. Після схвалення Державного бюджету 
Верховною Радою України Міністерство фінансів 
перераховує кошти до НСЗУ.

Тобто, збір коштів на охорону здоров’я в  межах 
загального оподаткування здійснюється Державною 
податковою службою України, а  визначення їх 
обсягу та виділення із загального бюджету на 
охорону здоров’я – Верховною Радою України, за 
пропозиціями НСЗУ, МОЗ України та Міністерства 
фінансів України.

Підрахунки на основі даних витрат з державного 
бюджету, млрд грн, на ПМГ, від обсягу валового 
внутрішнього продукту (ВВП), млрд грн, у  відсотках 
у  2022‑2025 роках, згідно з  даними Міністерства 
фінансів України (https://www.mof.gov.ua/uk/), 
показали, що рівень фінансування ПМГ не відповідав 
законодавчим зобов’язанням і постійно знижувався за 
роки війни: з 2,77% у 2022 році до 2,13% в 2023 році, 
2,05% у 2024 році, 1,93% у 2025 році.

За таких умов декларується фінансовий 
захист населення, який полягає в  прямій забороні 
надавачам медичних послуг вимагати або отримувати 
винагороду від пацієнтів за послуги, оплачені 
державою. Установлення тарифів та обсягів послуг 
відбувається в  строгій відповідності до загального 
обсягу асигнувань, передбачених на 2026 рік на ПМГ. 
З  огляду на динаміку та обсяг виділених з  бюджету 

асигнувань, зрозуміло, що повне покриття основних 
послуг є під загрозою.

Друга підфункція фінансування – пулінг, 
зміст якого за міжнародними підходами полягає 
в  об’єднанні фінансових ресурсів в  один спільний 
фонд та подальшому розподілі ризиків між багатьма 
пацієнтами/групами пацієнтів і  надавачами медичних 
послуг, з  огляду на необхідність різних витрат 
залежно від медичних потреб. У  вітчизняній діючій 
моделі фінансування пулінг представлений через 
централізацію коштів у межах ПМГ та впровадження 
механізмів розподілу ризиків – коригувальних 
коефіцієнтів до тарифів (risk adjustment). Він 
затверджується щороку Кабінетом Міністрів України, 
разом з тарифами [15]. Також створюється фінансовий 
буфер у  розмірі до 1,0% від обсягу бюджетної 
програми для забезпечення стійкості системи та 
оплати непередбачених обсягів послуг.

Вирівнювання ризиків містить, за нормативними 
вимогами, такі коефіцієнти:

1) демографічної корекції (використання вікових 
коефіцієнтів при розрахунку капітаційної ставки при 
наданні первинної медичної допомоги (від 0,616 для 
молодих дорослих до 2,465 для дітей до 5 років);

2)  клінічної корекції (застосування вагових 
коефіцієнтів в  межах діагностично-споріднених груп, 
що враховують складність пролікованих випадків та 
інтенсивність використання ресурсів у стаціонарі);

3)  географічне вирівнювання (застосування 
гірських (1,2) та сільських (1,1) коефіцієнтів, а  також 
коефіцієнтів готовності для територій, де ведуться 
бойові дії).

Остання підфункція – стратегічна закупівля 
медичних послуг – є основною безпосередньою 
функцією НСЗУ. У  2026 році НСЗУ виступає як 
активний замовник, оскільки регулює різні види 
закупівель, також затверджені  [15]: селективне 
контрактування та умови закупівлі [специфікації 
та індикаторні показники для укладення договорів, 
наприклад, мінімальна кількість випадків 
тромболізису при інсульті; визначення необхідної 
кількості пологів для закупівлі послуги); оплата 
за результат (запровадження доплат за досягнення 
індикаторів рівня вакцинації дітей до 6 років); 
різноманітність методів оплати (поєднання 
глобальних ставок (за  готовність), капітаційних 
ставок (за  обслуговування населення), оплат за 
пролікований випадок (за  результат)]; активний 
моніторинг (використання системи автоматичного 
моніторингу медичних записів в  електронній системі 
охорони здоров’я (ЕСОЗ) для перевірки їх повноти та 
достовірності, що безпосередньо впливає на оплату 
(застосування коефіцієнта 0 у разі порушень).
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Отже, формально в  нормативній базі 
представлені усі підфункції фінансування, 
однак їх реалізація містить чимало бар’єрів для 
задекларованого універсального доступу населення 
до медичної допомоги. Найбільшу кількість бар’єрів 
містить підфункція вирівнювання ризиків. Вона 
тісно пов’язана із закупівлями послуг, оскільки 
безпосередньо впливає на обсяг витрат, що 
відшкодовуються закладу охорони здоров’я.

Більш детальний аналіз документа  [15] 
засвідчив, що до ставки на пролікований випадок 
застосовуються такі коефіцієнти: 1)  коефіцієнт 
частки застосування ставки на пролікований випадок 
з  1  січня до 31  грудня 2026  р., який становить 
0,55; 2)  коефіцієнт збалансованості бюджету, що 
розраховується не рідше одного разу на квартал (0,8; 
0,6); 3)  коефіцієнт до діагностично-споріднених груп 
(ДСГ) тривалістю лікування менше 5 діб, в т. ч. 1 доба, 
становить 0,6. Це призводить до суттєвого 
недоотримання коштів надавачами медичних послуг, 
підстав для співплатежів від пацієнтів, обмеження 
обсягу послуг відповідно до обсягу асигнувань.

Оплата послуг за критеріями «хто перший» 
(паліативна допомога) або «хто останній» надав 
медичну допомогу (спостереження вагітної 
в  амбулаторних умовах, лікування пацієнтів методом 
перитонеального діалізу в  амбулаторних умовах, 
діагностика, лікування та супровід осіб із ВІЛ тощо), 
обмежує права пацієнта на екстериторіальність 
одержання медичної допомоги, «прив’язує» його 
до певного надавача медичної послуги, що за часів 
війни, підвищених небезпек на певних територіях, 
вимушеної міграції не завжди можливо. Однак 
надавач послуги не отримує кошти за виконану працю, 
незважаючи на забезпечення послуги, в  якій він 
виявився «проміжною» ланкою в клінічному процесі.

У  разі якщо клінічний стан пацієнта вимагає 
медичних послуг, що віднесені до різних пакетів, 
вступає в  дію, за нормативними вимогами, фінансове 
правило розрахунку, яке встановлює, з якого пакета буде 
оплачена послуга. Це створює ризики недоотримання 
відшкодування фактичних витрат за амбулаторну 
спеціалізовану допомогу, ігнорування клінічних 
висновків до призначень певних послуг, маніпуляцій 
із внесенням лікарями даних в  ЕСОЗ з  метою 
«прив’язати» послугу до більш вигідного пакета.

За документом  [15] НСЗУ оплачує лише певну 
кількість консультативних та діагностичних послуг 
в  амбулаторних умовах: не більше двох послуг на 
місяць з  консультування лікарем однієї спеціальності 
одному пацієнту, отже, при цьому клінічні потреби 
пацієнта не враховуються; оплаті підлягають не 
більше одного випадку проведення мамографії, 
колоноскопії на рік, що не передбачає можливість 
уточнюючих обстежень у  складних діагностичних 

випадках, а  отже, веде до несвоєчасної діагностики 
захворювань; кількість циклів радіологічного 
лікування на рік дорівнює максимум 4 циклам, 
та 2‑3 циклам на рік реабілітаційного лікування. 
У  разі перевищення нормативу реабілітаційної 
спроможності закладу охорони здоров’я оплата 
здійснюється за коефіцієнтом 0,9, а  в  разі 
перевищення на 30,0% – оплата взагалі повністю 
скасовується. На підставі таких обмежень заклад 
охорони здоров’я відповідно має регулювати обсяг 
послуг спеціалізованої амбулаторної допомоги, який 
відрізнятиметься від реальних потреб пацієнта. Це 
відбувається тому, що система пакетів базується 
на типовому клінічному випадку за діагностично-
спорідненими групами і  не враховує варіабельність 
клінічного стану пацієнта.

У  стаціонарних умовах в  день планової 
госпіталізації пацієнта діагностичні медичні послуги не 
оплачуються, якщо вони не були виконані амбулаторно, 
за винятком випадків, якщо пацієнта доставлено 
бригадою екстреної (швидкої) допомоги. Повторна 
госпіталізація впродовж 30 днів після виписки 
з  приводу одного й того  ж захворювання оплачується 
з  коефіцієнтом 0,6, що суттєво зменшує обсяг 
фінансування, яке отримує заклад охорони здоров’я.

Значущим обмежувальним регулятором з  боку 
НСЗУ є «таблиця зіставлення» інтервенцій: оплата 
за клінічно виконані інтервенції здійснюється лише 
в  разі, якщо вони включені до таблиці. Водночас 
набір дозволених до оплати інтервенцій не завжди 
відповідає повному обсягу медичної послуги, 
яку потребує пацієнт. У  цьому криються ризики 
недофінансування інноваційних або рідкісних 
процедур, фінансових втрат при складних клінічних 
випадках, затримки впровадження нових технологій, 
створюється мотив для маніпуляцій лікарями із 
внесенням даних до ЕСОЗ.

Система контролю за обліком медичних записів 
передбачає, що якщо за результатами автоматичного 
моніторингу понад 50,0% їх мають пошкоджені 
ознаки, до закладу-надавача послуг застосовуються 
жорсткі санкції повної втрати фінансування. 
Як наслідок, лікарі змушені фокусуватися не на 
клінічному спостереженні пацієнта, а  на «підгонці» 
медичних записів за вимогами НСЗУ, щоб уникнути 
штрафів. Таким чином, система, покликана 
забезпечити якість документування, фактично 
стимулює вимушену деформацію клінічної практики.

У  підсумку, підфункція збору коштів 
у  вітчизняній системі охорони здоров’я заснована 
на бюджетній моделі виділення на охорону 
здоров’я частки із державного бюджету. Обмеження 
бюджетних асигнувань на охорону здоров’я у  зв’язку 
з  широкомасштабною збройною агресією проти 
України, на фоні заборони співоплати громадянами 
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медичної послуги, ліків і  медичних виробів, 
представлених у  ПМГ, обумовлює неформальні 
доплати з  кишені пацієнта на тлі гучних заяв 
про запровадження універсального доступу та 
забезпечення якості медичної допомоги.

Об’єднання коштів реалізується через механізм 
вирівнювання ризиків, який через дефіцит бюджету 
орієнтований на фінансові обмеження, високий 
рівень селекції пацієнтів та штрафи, а  не на клінічні 
потреби пацієнта, варіабельність перебігу хвороби та 
необхідність підтримки інноваційних технологій.

Підфункція закупівлі є домінуючою, однак НСЗУ 
втрачає задекларовану роль стратегічного покупця 
послуг, орієнтованого на задоволення медичних 
потреб населення, перетворюючись на «фінансового 
контролера», з  пріоритетною задачею мінімізації 
оплати послуг.

На додаток слід зазначити, що значна частина 
коштів, що спрямовується закладам охорони здоров’я, 
витрачається на оплату праці. Фіксованого відсотка 
відшкодування витрат на оплату праці у  структурі 
видатків ПМГ законодавством не встановлено. НСЗУ 
здійснює оплату медичних послуг за встановленими 
тарифами, а  заклад охорони здоров’я самостійно 
розподіляє отримані кошти. За даними аналітичних 
матеріалів та квартальних звітів НСЗУ, витрати на 
оплату праці є найбільшою статтею витрат закладів 
охорони здоров’я та в середньому становлять близько 
70‑80% в структурі видатків, що фінансуються за ПМГ.

Відповідно до даних, опублікованих на 
дашбордах НСЗУ, зокрема в  аналітичній панелі «Звіт 
про доходи та витрати надавачів медичних послуг 
(окремі показники)», зазначено, що загальні видатки 
за ПМГ у  2024 році становили 141  209  920,8  тис. 
грн, з  яких на оплату праці було спрямовано 
99  019  289,6  тис. грн (70,1%). Загальні видатки 
за ПМГ у  2025 році становили 145 036 094,9  тис. 
грн, з  яких на оплату праці було спрямовано 
104 277 431,8 тис. грн (71,9%). Тобто, спостерігається 
значна асиметрія виплат, не на користь пацієнта, а  за 
застарілою моделлю «утримання», зокрема кадрового 
ресурсу закладу, що не дозволяє впроваджувати 
інноваційні інформаційні, лікувально-діагностичні, 
освітні, реабілітаційні технології.

Набутий досвід фінансування вітчизняної охорони 
здоров’я, зокрема в  тривалих кризових умовах, 
з огляду на проблеми, потребує подальшого аналізу та 
удосконалення за усіма розглянутими підфункціями: 
збору коштів, пулінгу та закупівель послуг [16].

ДИСКУСІЯ

Порівняння результатів власного дослідження 
зі світовими джерелами показало, що система 

фінансування охорони здоров’я України проходить 
процес реформування на основі світового досвіду, 
який зосереджений на основних функціях – залученні 
доходів, об’єднанні коштів з  вирівнюванням 
ризиків і  закупівлею послуг. В  арсеналі світового 
здобутку є кілька моделей, що пройшли шлях 
випробування часом (модель Беверіджа з  переважно 
державною системою охорони здоров’я; модель 
Бісмарка – на основі страхової моделі; моделі 
приватного страхування, змішані моделі). У  всіх 
країнах, як зазначається в  документах ВООЗ, існує 
політика щодо того, на які послуги за рахунок 
держави має право населення; ті послуги, що не 
покриваються державою, зазвичай оплачуються 
пацієнтами (співоплата) [16].

Країни світу з  потужними економіками 
застосовують моделі співоплати за надання медичних 
послуг, але в  різних співвідношеннях за джерелами 
надходжень. Національна служба охорони здоров’я 
Великої Британії використовує модель Беверіджа, 
основним джерелом фінансування якої є державне 
фінансування шляхом загального оподаткування, 
але прямі платежі населення використовуються для 
стоматологічної допомоги, офтальмологічних послуг 
загального профілю і  оплати безрецептурних ліків. 
У  2021 році у  Сполученому Королівстві запроваджено 
збільшення внесків на національне страхування охорони 
здоров’я та соціального забезпечення на 1,25% [17].

Система фінансування охорони здоров’я 
Швейцарії, Німеччини, Франції базується на моделі 
Бісмарка. У  цій моделі соціального медичного 
страхування фінансування здійснюється за 
рахунок регулярних платежів учасників медичного 
страхування та їхніх роботодавців, але участь 
платників податків також має місце. Внесок 
страхового платежу розраховується на основі 
певного відсотка від доходу: чим більше людина 
заробляє, тим більше платить. Є варіації залежно від 
обсягу заробітку при досягненні певної суми або 
соціального статусу – для непрацюючих або осіб 
з низьким доходом [18,  19]. Систему охорони здоров’я 
Німеччини часто вважають однією з  найкращих 
систем охорони здоров’я у світі, яка пропонує своєму 
населенню універсальне медичне страхування та 
комплексний кошик медичних послуг з  порівняно 
низьким внеском співфінансування [20].

Усі системи фінансування охорони здоров’я 
в  країнах з  низьким і  середнім рівнем доходу є 
змішаними системами. Таїланд, Туреччина, Китай 
успішно використовують державні джерела як 
основне джерело фінансування своєї системи 
охорони здоров’я; їхні схеми соціального 
медичного страхування спираються переважно на 
цільові податки; залучаються й приватні джерела 
співфінансування [21].
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МОЗ України, акцентуючи увагу на 
перевагах бюджетного фінансування, визнає, що 
у  зв’язку з  негативними економічними наслідками 
широкомасштабної збройної агресії проти України 
фінансування сфери охорони здоров’я обмежено, 
і розглядає варіанти розв’язання проблеми за рахунок 
додаткового медичного страхування [22].

Удосконалення механізму вирівнювання ризиків 
автори наукових досліджень вбачають у стандартизації 
коригування ризиків, що означає прийняття єдиної 
системи, яка точно відображає стан здоров’я та 
потреби різних груп пацієнтів у всіх секторах охорони 
здоров’я; ця стандартизація має поєднуватися 
з  прозорими, чіткими специфікаціями щодо 
стандартів впровадження, процедур документування 
та клінічних рекомендацій  [23]. Запропонований 
спектр потенційних ризиків за 22 позиціями, завдяки 
якому політики та регуляторні органи зможуть 
робити більш обґрунтований вибір щодо розробки 
схем вирівнювання та розподілу ризиків  [24]. Підхід 
заснований на досвіді Нідерландів як найбільш 
успішної країни в регулюванні ризиків, спрямованому 
на одночасне досягнення соціальної справедливості та 
ефективності фінансування охорони здоров’я [25].

Отже, модель фінансування охорони здоров’я 
за рахунок лише державного бюджету, без страхових 
внесків або співоплат, практично не запроваджена 
в  інших країнах, незважаючи на рівень їх економік. 
Загрози від кризових подій посилюють необхідність 
розгляду додаткових джерел фінансування охорони 
здоров’я України та удосконалення механізмів пулінгу 
і закупівель.

ВИСНОВКИ

1.	 В Україні запроваджена модель фінансування 
охорони здоров’я за зразком структурованих 
міжнародних моделей, метою якої є універсальний 
доступ населення до медичної допомоги та 
забезпечення якості медичних послуг. З  метою 
втілення моделі в  практику охорони запроваджена 
нова інституція – Національна служба охорони 
здоров’я України, та надаються медичні послуги за 
державною програмою медичних гарантій.

2.	 В  умовах кризових реалій, коли обсяги 
бюджетного фінансування охорони здоров’я 
постійно зменшуються, задекларовані формальні 
можливості не відповідають фактичним результатам, 
що проявляється витратами пацієнтів «з  кишені» як 
неформальною співоплатою, для покриття вартості 
послуг, передбачених державною програмою 
медичних гарантій.

3.	 Запроваджений ряд понижуючих коефіцієнтів 
як механізм вирівнювання ризиків значно знижує 
базову ставку виплат закладам охорони здоров’я за 

фактично надані послуги. НСЗУ активно використовує 
штрафні коефіцієнти, ліміти процедур, нульові 
коефіцієнти оплати, виступаючи в  ролі фінансового 
контролера для захисту вкрай обмеженого бюджету, 
а  не стратегічного покупця послуг з  позитивним 
медичним результатом. Створені умови для 
недофінансування інноваційних або рідкісних 
процедур, складних клінічних випадків, впровадження 
нових технологій та мотивація для маніпуляцій з боку 
лікарів із внесенням даних в ЕСОЗ.

4.	 В  умовах кризової ситуації виникає 
потреба в  додатковому до бюджетного цільовому 
фінансуванні сфери охорони здоров’я для закупівель 
медичних послуг в  обсязі, відповідному медичним 
потребам населення. Підлягає удосконаленню 
механізм вирівнювання ризиків за зразком 
комбінованої актуарної моделі на основі інтеграції 
клінічних і  демографічних варіацій груп пацієнтів/
населення на засадах стандартизації коригування 
ризиків, соціальної справедливості та ефективності 
фінансування охорони здоров’я.

Перспективи подальших досліджень полягають 
в  обґрунтуванні та розробці змішаної моделі 
фінансування охорони здоров’я з включенням до збору 
коштів регулярних платежів обов’язкового медичного 
страхування в  якості цільових внесків на охорону 
здоров’я.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Під час підготовки статті було дотримано 
принципів біоетики відповідно до вимог Гельсінської 
декларації та законодавства України, що було 
підтверджено висновком комісії з біоетики Державної 
наукової установи «Центр інноваційних технологій 
охорони здоров’я» Державного управління справами.

Методологічні обмеження дослідження. 
Методологічними обмеженнями слід вважати 
переважно теоретичний характер дослідження, 
швидкі зміни міжнародних експертних висновків 
та вітчизняної нормативно-правової бази стосовно 
програми медичних гарантій (щороку), незавершеність 
та відмінності методичного забезпечення механізму 
вирівнювання ризиків в  різних країнах, що вимагає 
подальшої емпіричної перевірки результатів 
з  використанням первинних даних (з  бази ЕСОЗ) та 
постійного моніторингу вторинних джерел.

Первинні дані та матеріали. Автори рукопису 
свідомо засвідчують, що первинна медична 
документація (медичні карти амбулаторних, 
стаціонарних хворих, медичні записи в  ЕСОЗ, 
протоколи обстежень, результати лабораторних 
та інструментальних досліджень конкретних 
пацієнтів) та статистичні бази даних у  роботі не 
використовувалися, оскільки робота не висвітлює 
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клінічну тематику. Усі використані матеріали 
ретельно відбиралися з метою отримання достовірних 
наукометричних і фактичних даних.

Декларація використання генеративного 
ШІ у  підготовці рукопису. У  цій роботі штучний 
інтелект не використовувався для генерації тексту, 
аналізу даних або створення зображень. Штучний 
інтелект використовувався для форматування списку 
літератури під контролем і  з  перевіркою авторів. 
Увесь контент підготовлено авторами, які несуть 
повну відповідальність за точність, оригінальність та 
дотримання етичних стандартів. Автори перевірили 
увесь контент і  підтверджують його точність, 
оригінальність та відсутність плагіату, а  також 
відповідність списку літератури та стилю його 
оформлення згідно з вимогами редакції.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів. Всі автори дали згоду на публікацію цього 

рукопису. Дослідження не має зовнішніх джерел 
фінансування.

Дослідження проведено як фрагмент науково-
дослідної роботи наукового відділу організації 
медичної допомоги Державної наукової установи 
«Центр інноваційних технологій охорони здоров’я» 
Державного управління справами на тему «Медико-
соціальне обґрунтування, розробка та впровадження 
моделі «Центр інноваційних технологій охорони 
здоров’я» на основі триєдності науки, освіти та 
практики в  роботі багатопрофільного закладу охорони 
здоров’я та визначення його ролі у формуванні єдиного 
медичного простору» (номер державної реєстрації 
0125U000318; термін виконання: 2025‑2029).
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Abstract

PROBLEMS OF FINANCIAL PROVISION OF HEALTHCARE IN UKRAINE UNDER MARTIAL LAW
Mykhailo D. Diachuk, Dmytro D. Diachuk, Oleg L. Zyukov

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

Introduction. Achieving universal health coverage and financial protection of the population is one of the key 
objectives of the Sustainable Development Goals. In the context of war, the healthcare financing system of Ukraine has 
experienced a reduction in budgetary resources against the background of increasing poverty and rising out-of-pocket 
expenditures for medical services, which has intensified the need to identify approaches to improving healthcare 
financing under crisis conditions.
Aim. To investigate the features of healthcare financing under a  crisis situation caused by war and to propose 
approaches for its improvement.
Materials and methods. The study was conducted based on the analysis of 26 domestic and international scientific 
publications, regulatory legal acts of Ukraine and international analytical materials, reference data. Bibliographic, 
analytical, medical-statistical, and generalization methods were applied.
Results. It was established that in Ukraine healthcare financing is formally defined at the regulatory level as a function 
of the healthcare system implemented through the subfunctions of revenue collection, pooling of funds, and strategic 
purchasing of healthcare services, generally corresponding to international practices. However, under wartime 
conditions, the actual financing volume of the Medical Guarantees Program in 2022‑2025 continuously decreased 
and did not comply with the legally established benchmark of 5.0% of gross domestic product. Risk adjustment 
mechanisms take into account demographic, clinical, and geographical characteristics, but at the same time lead to 
a  significant reduction in payments to healthcare providers. The application of reduction and penalty coefficients, 
service volume limits, and strict requirements for electronic documentation results in incomplete coverage of medical 
services and interventions, restricted access to healthcare and implementation of new technologies, increased 
informal out-of-pocket payments, and risks of manipulation of data entered into the electronic healthcare system.
Conclusions. The financial capacity of the healthcare system of Ukraine, based on a  budgetary revenue collection 
model, is insufficient under wartime conditions, which substantiates the need to introduce additional targeted 
financing sources, including elements of compulsory health insurance, as well as to improve mechanisms for pooling 
and risk adjustment and healthcare purchasing based on population health needs and financing efficiency principles.

Keywords: healthcare financing, revenue collection, pooling of funds, risk adjustment, strategic purchasing, 
out-of-pocket payments, crisis situation
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