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ГІБРИДНІ МОДЕЛІ ЕКОНОМІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 

СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я В УМОВАХ ВОЄННИХ ВИКЛИКІВ 
 

У статті здійснено комплексний теоретико-методологічний аналіз фінансово-економічних механізмів забез-
печення системи охорони здоров’я в умовах воєнного стану. Досліджено еволюцію та здійснено компаративний 
аналіз класичних моделей фінансування медичної галузі, висвітлено світові тенденції їхньої гібридизації. Проана-
лізовано адаптивність вітчизняної системи єдиного платника в особі Національної служби здоров’я України до 
безпрецедентних безпекових, інфраструктурних та демографічних шоків. Окрему увагу приділено теоретич-
ному обґрунтуванню відокремлення ветеранського сегмента медицини та розробці гібридної моделі його фінан-
сування на основі міжнародного досвіду. Розкрито сутність, переваги та координаційні інструменти залучення 
міжнародної допомоги через багатодонорські трастові фонди задля мінімізації ризиків взаємозамінності кош-
тів та забезпечення стійкості галузі. 

Ключові слова: економічне забезпечення, гібридні моделі, охорона здоров’я, ветеранська медицина, воєнні 
виклики, фінансова стійкість. 

 
HYBRID MODELS FOR THE ECONOMIC SUPPORT OF THE HEALTHCARE 

SYSTEM IN THE CONTEXT OF MILITARY CHALLENGES 
 

The relevance of examining healthcare financial and economic mechanisms stems from the unprecedented structural, 
infrastructural, and demographic crises induced by full-scale military conflict, requiring the adaptation of peacetime 
models to conditions of severe fiscal stringency. The main purpose of this study is to conceptualize the theoretical and 
methodological framework for developing hybrid healthcare financing models, evaluating their resilience during wartime 
shocks, and designing specialized financial mechanisms to integrate veteran medicine into the national healthcare space. 

The methodological foundation of the study relies on a comprehensive application of general scientific and specialized 
analytical methods. A comparative analysis was utilized to examine classical and modern hybrid healthcare systems 
globally, alongside international models of veteran medical rehabilitation. The structural-functional approach served to 
evaluate institutional mechanisms of resource mobilization, risk pooling, and strategic purchasing. The historical-logical 
method enabled the tracking of healthcare financing evolution, while a systems analysis approach provided the 
framework for synthesizing adaptive financial mechanisms and formulating policy recommendations. 

The research results demonstrate that traditional mono-models of healthcare financing are insufficient under extreme 
security threats, making hybrid systems combining general taxation, strategic single-payer purchasing, and external 
donor capital the most viable option. The study proves the institutional resilience of the national single-payer framework 
in maintaining continuous operational coverage during armed conflicts. Furthermore, four theoretical pillars justify the 
necessity of a distinct financial arrangement for veteran healthcare: actuarial unpredictability of military trauma, moral 
imperative of state duty, complex inter-agency coordination, and fiscal protection against budget cuts. An adaptive hybrid 
model for veteran healthcare based on differential purchasing rates and protected funding channels is formulated. 
Additionally, the role of multi-donor trust funds in mitigating foreign aid fungibility and preventing financial 
fragmentation was established. 

The practical value of the obtained scientific results lies in providing actionable analytical frameworks and policy 
tools for state governance institutions, specifically health and veteran ministries. The proposed hybrid financing 
architecture and coordination mechanisms can be directly implemented to optimize budget allocations, streamline donor 
assistance, and ensure sustainable, high-quality medical and rehabilitation services for war veterans and affected civilian 
populations during wartime and post-war reconstruction. 

Keywords: economic support, hybrid models, healthcare system, veteran medicine, military challenges, financial 
sustainability.  
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Постановка проблеми. Трансформація національ-
ної системи охорони здоров'я в умовах повномасштаб-
ної війни вимагає перегляду класичних теоретико-ме-
тодологічних підходів до її фінансово-економічного 
забезпечення. Сучасні безпекові та соціально-економі-
чні виклики зумовили необхідність відходу від моно-
модельних систем на користь гібридних механізмів фі-
нансування, здатностей поєднувати базовані на загаль-
них податках державні гарантії, страхові інструменти 
стратегічних закупівель та міжнародну донорську до-
помогу. В Україні цей процес ускладнюється кумуля-
тивним впливом критичних чинників: масштабним 
руйнуванням медичної інфраструктури, дефіцитом 
внутрішнього фіскального простору, зміною географії 
попиту через масову міграцію населення, а також ви-
никненням окремого, соціально чутливого сегмента 
попиту на тривалу високовартісну реабілітацію та лі-
кування ветеранів війни.   

За цих обставин виникає необхідність розробки ці-
лісної концепції гібридного фінансування галузі, яка 
дозволить зберегти стійкість Національної системи 
охорони здоров'я (НСЗУ) через механізми єдиного 
платника, забезпечить ефективне залучення й коорди-
націю зовнішньої допомоги без ризику її взаємозамін-
ності, а також дозволить сформувати захищені та ада-
птивні фінансово-інституційні інструменти для інтег-
рації ветеранської медицини в загальний простір меди-
чних гарантій. 

Аналіз останніх досліджень та публікацій. Ста-
новлення економіки охорони здоров'я як окремої нау-
кової субдисципліни відбулося завдяки усвідомленню 
унікальних властивостей медичної допомоги як особ-
ливого типу блага [1, с. 946]. Ключовим теоретичним 
наріжним каменем тут виступає класичне дослідження 
К. Ерроу, який у своїй роботі у 1963 році довів, що ри-
нок медичної допомоги об’єктивно не здатний функці-
онувати за класичними моделями досконалої конкуре-
нції через фундаментальну невизначеність як щодо 
ймовірності захворювання, так і щодо результату ліку-
вання, а також через глибоку інформаційну асиметрію 
між лікарем і пацієнтом [1, с. 945]. Оскільки пацієнт не 
володіє професійними знаннями, фахівець виступає 
одночасно і постачальником послуги, і експертом, 
який визначає доцільний обсяг її споживання. Ця об-
ставина зумовлює об'єктивну необхідність створення 
компенсуючих неринкових регуляторів, таких як про-
фесійна етика, інститути страхування та державний на-
гляд. Як зазначає Севедофф, висновки Ерроу щодо 
асиметрії інформації виявилися настільки глибокими й 
універсальними, що згодом лягли в основу аналізу ба-
гатьох інших сегментів економіки, від страхового біз-
несу до фінансових ринків [6, с. 139]. 

Теоретичне обґрунтування ролі публічного сектору 
у фінансуванні медицини було суттєво розширене за-
вдяки розробці концепції соціально значущих (зміша-
них) благ. У своїй фундаментальній праці Масгрейв у 
1959 році ввів у науковий обіг це поняття, визначивши 
змішані блага як такі, рівень споживання яких суспіль-
ство вважає настільки цінним, що забезпечує їх фінан-
сування через державний бюджет понад те, що надав 

би ринок і оплатили б приватні покупці [2, с. 120]. Дер-
жавне втручання у цьому випадку мотивується не сті-
льки технічними провалами ринку, скільки ціннісними 
орієнтирами солідарного суспільства. 

У сучасних міжнародних дослідженнях панує фун-
кціональна концепція, відповідно до якої фінансову си-
стему охорони здоров'я слід оцінювати не за статич-
ними обсягами ресурсів, а за якістю виконання трьох 
базових функцій: акумулювання фінансових надхо-
джень, солідарного об'єднання індивідуальних ризиків 
та стратегічного замовлення медичної допомоги 
[3, с. 602]. Ця методологічна рамка, підтримана реко-
мендаціями Всесвітньої організації охорони здоров'я, 
орієнтована на забезпечення всезагального доступу до 
якісних послуг та недопущення фінансового зубожіння 
сімей через непередбачувані витрати на лікування 
[7, с. 25].  

Вагомий внесок у дослідження фінансування укра-
їнської системи охорони здоров'я в умовах сучасних 
криз зробили українські науковці. М. Кужелєв та А. 
Нечипоренко, проаналізувавши динаміку показників 
фінансування галузі за 2015-2023 рр., довели, що і па-
ндемія COVID-19, і повномасштабне вторгнення рф 
стали переломними точками, які загострили необхід-
ність переходу до фінансування, орієнтованого на об-
сяг і результат наданих медичних послуг [16]. М. Дя-
чук та Зюков О. Л. на новітніх емпіричних даних вста-
новили, що фактичний обсяг фінансування Програми 
медичних гарантій у 2022-2025 рр. послідовно скоро-
чувався і не відповідав законодавчо визначеному нор-
мативу 5,0% ВВП, а застосування понижуючих коефі-
цієнтів і лімітів на обсяг послуг спричиняє неповне по-
криття медичної допомоги та зростання неформальних 
платежів населення [17]. Окремий напрям становлять 
дослідження фінансування ветеранського сегмента, де 
О.  Казарян довела, що чинна модель підтримки вете-
ранів характеризується браком адресності, прогнозова-
ності та прозорості видатків [18]. 

Водночас поза увагою досліджень залишається ва-
жлива проблема, адже  жодна з праць не пропонує ці-
лісного гібридного механізму, який би одночасно ком-
пенсував хронічне недофінансування в умовах воєн-
них бюджетних обмежень, забезпечував інституційно 
відокремлені, але узгоджені з системою єдиного плат-
ника фінансові канали ветеранської медицини та гара-
нтував координацію міжнародної донорської допо-
моги без ризику взаємозамінності.  

Мета статті – обґрунтувати теоретико-методологі-
чні засади формування гібридних моделей економіч-
ного забезпечення охорони здоров'я в умовах триваю-
чих воєнних шоків, визначити механізми інтеграції ве-
теранської медицини в загальну систему фінансування 
галузі та розкрити інструменти координації міжнарод-
ної донорської допомоги, що мінімізують ризик взає-
мозамінності бюджетних коштів. 

Методи дослідження. Методологічним фундамен-
том дослідження виступає інтегрований комплекс за-
гальнонаукових та спеціальних методів пізнання фі-
нансово-економічних процесів. У процесі компаратив-
ного аналізу класичних та гібридних систем 
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фінансування, а також оцінки міжнародного досвіду 
медичної реабілітації ветеранів було використано по-
рівняльний метод. Структурно-функціональний аналіз 
дозволив розглянути роль державних інституцій та 
міжнародних донорів у реалізації функцій мобілізації 
ресурсів, пулювання ризиків та стратегічних закупі-
вель. Історико-логічний підхід застосовано для відсте-
ження еволюційного поступу фінансових моделей охо-
рони здоров'я та концептуального осмислення теорій 
Ерроу та Масгрейва. Системний метод став основою 
для формулювання авторського визначення економіч-
ного забезпечення галузі та розробки підсумкових ви-
сновків дослідження. 

Виклад основних результатів дослідження. Ана-
ліз еволюції світових систем охорони здоров'я свід-
чить, що кожна держава обирає власну траєкторію по-
будови медичної галузі залежно від економічних ресу-
рсів, історичних чинників та соціальних пріоритетів. У 
цьому контексті компаративний аналіз глобального 
досвіду дозволяє не лише систематизувати різномані-
тні практичні підходи, а й виокремити три базові тео-
ретико-методологічні моделі фінансового забезпе-
чення: бюджетно-розподільчу (модель Семашка), солі-
дарно-страхову (модель Бісмарка) та ліберальну рин-
кову [7, с. 18; 9, с. 130]. 

Перша з них – бюджетна модель, що історично ви-
никла в радянський період, базується на централізова-
ному податковому фінансуванні, державній власності 

на заклади інфраструктури та статусі лікарів як держа-
вних службовців. Її відмінними ознаками є жорстке іє-
рархічне планування ліжкового фонду та виражена 
профілактична спрямованість [9, с. 135]. 

Альтернативою виступає солідарно-страхова мо-
дель Бісмарка, яка функціонує за рахунок обов'язкових 
цільових відрахувань від заробітної плати працівників 
та внесків роботодавців, що акумулюються в позабю-
джетних автономних фондах [9, с. 138]. На відміну від 
бюджетної системи, тут держава виконує переважно 
регуляторну функцію, тоді як надавачі послуг можуть 
мати різні форми власності. 

І нарешті, ліберальна модель, класичним втіленням 
якої є досвід США, спирається на приватне медичне 
страхування та ринкове ціноутворення. Державна уч-
асть у цій системі зведена до мінімуму та обмежена су-
бсидуванням виключно найменш захищених верств 
населення [9, с. 140]. 

Зіставлення окреслених інституційних типів за кри-
теріями «трилеми» (табл. 1) фінансування унаочнює 
наявність між ними глибоких структурних компромі-
сів. Зокрема, бюджетне фінансування гарантує високу 
соціальну справедливість та універсальне покриття, 
проте супроводжується низькою технічною ефективні-
стю й хронічним браком ресурсів в умовах бюджет-
ного дефіциту. 

 
Таблиця 1 

Компаративний аналіз класичних моделей фінансування охорони здоров’я за критеріями «трилеми» 
Модель фінан-

сування 
Джерело ресу-

рсів 
Рівень технічної ефек-

тивності 
Рівень соціальної справе-

дливості 
Макрофінансова стій-

кість 
Бюджетна (мо-
дель Семашка) 

Загальні пода-
тки державного 
бюджету 

Низький (відсутність 
конкуренції та стимулів) 

Високий (формальне уні-
версальне покриття) 

Низький (залежність від 
бюджетних дефіцитів) 

Солідарно-стра-
хова (модель Бі-
смарка) 

Цільові внески 
роботодавців і 
працівників 

Середній  Високий (перерозподіл ри-
зиків у пулі) 

Середній (вразливість до 
безробіття та криз) 

Ліберальна рин-
кова модель 

Приватне (доб-
ровільне) стра-
хування, особи-
сті кошти 

Високий (ринкові сти-
мули, інновації) 

Низький (нерівність дос-
тупу, провали ринку) 

Високий (комерційна са-
моокупність) 

Джерело: розроблено автором на основі [7, с. 18; 9, с. 130]. 
 
Модель Бісмарка забезпечує більшу фінансову 

стійкість за рахунок цільових внесків, але демонструє 
чутливість до економічних спадів та зростання безро-
біття, що автоматично звужує її базу нарахувань. У 
свою чергу, ліберальна модель стимулює інноваційний 
розвиток і високу клінічну ефективність, однак ство-
рює глибоку майнову нерівність у доступі до медичної 
допомоги та наражається на проблему несприятливого 
відбору [9]. 

Проте часова еволюція у зв’язку з неспроможністю 
жодної з класичних моделей одноосібно задовольнити 
весь комплекс вимог зумовила світовий тренд до їх 
взаємної дифузії та гібридизації. Свідченням цього є 
досвід Нідерландів, де запроваджено модель регульо-
ваної конкуренції, в якій приватні страхові компанії 
конкурують на жорстко регульованому державою ри-
нку, а доступність гарантується обов'язковістю 

страхування та механізмами компенсації ризиків [10]. 
На Тайвані модель єдиного платника поєднує страхові 
внески із солідарною консолідацією публічних коштів 
у межах державного закупівельника, який використо-
вує монопсонну ринкову владу для стримування ви-
трат через механізм глобальних бюджетів [7, с. 25].  

Навіть класична система Німеччини сьогодні є 
складною гібридною конструкцією, де обов'язкові 
страхові внески роботодавців і працівників акумулю-
ються в централізованому пулі перерозподілу коштів 
Gesundheitsfonds, який додатково поповнюється знач-
ними податковими субсидіями з федерального бю-
джету [9, с. 144]. 

Досвід Казахстану яскраво демонструє складний 
характер переходу від моделі Семашка до обов'язко-
вого соціального медичного страхування. Перша 
спроба реформи у 1996-1998 рр. закінчилася невдачею 
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через слабкість місцевих фінансів та неготовність ро-
ботодавців, що змусило повернутися до бюджетної мо-
делі. Тільки після тривалої підготовки у 2015-2016 рр. 
було створено Фонд обов'язкового медичного страху-
вання, і систему повноцінно запустили з 1 січня 2020 
року як доповнення до бюджетного базового пакету 
[7; 9]. Хоча фінансування медичного сектору зросло 
вдвічі, станом на 2023 рік сукупні витрати залишались 
на рівні 3,8% ВВП, а частка прямих платежів насе-
лення становила 27,7%, що вказує на тривалий харак-
тер адаптації таких гібридних моделей [7]. 

Ці світові тенденції мають виняткове значення для 
України. Створення Національної служби здоров'я Ук-
раїни та запуск Програми медичних гарантій ознаме-
нували планомірний відхід від залишків радянської 
моделі Семашка в бік гібридної системи єдиного плат-
ника [12]. Мобілізація фінансових ресурсів продовжує 
базуватися на загальному оподаткуванні, проте їх роз-
поділ та оплата надавачам медичних послуг тепер здій-
снюються за допомогою страхового інструментарію 
(капітаційних ставок та клініко-статистичних груп), 
що створює стимули для здорової конкуренції та під-
вищує алокативну ефективність використання бюдже-
тних коштів [4, с. 16]. 

Разом із тим, розвиток воєнного конфлікту чинить 
руйнівний вплив на національну економіку, перево-
дячи систему охорони здоров'я в режим екстремальної 
крихкості. Фахівці Всесвітньої організації охорони 
здоров'я вказують, що за умов безпекових шоків відбу-
вається катастрофічне звуження внутрішнього фіска-
льного простору, суттєве пошкодження медичної ін-
фраструктури та вимушене зростання частки прямих 
платежів населення «з власної кишені», що підриває 
базові засади соціальної справедливості й доступності 
лікування [8, с. 18].  

Історичний досвід затяжних конфліктів у Ємені та 
Сирії наочно демонструє загрозу інституційного кола-
псу фінансової системи охорони здоров'я. Зокрема, у 
Ємені до початку повномасштабного вторгнення (про-
тягом 2000-2014 рр.) частка прямих платежів пацієнтів 

у структурі витрат зросла з 43,0% до понад 75,0%, а 
державні витрати скоротилися з 54,0% до 23,0% 
[8, с. 20]. За результатами тривалого конфлікту держа-
вні асигнування впали до критичного мінімуму в 1,3% 
ВВП, забезпечуючи покриття лише 41,8% потреб, тоді 
як 58,2% фінансування надходить із приватних дже-
рел, переважно у формі прямих витрат пацієнтів 
[8, с. 22]. Сирійський випадок додатково ілюструє ви-
соку вразливість до фрагментації та хаотичності зовні-
шніх фінансових потоків через введення жорстких ре-
жимів фінансових транзакцій і раптові дефіцити фінан-
сування [8, с. 24]. 

На цьому тлі українська модель продемонструвала 
унікальну життєздатність та резильєнтність, адже цен-
тральні органи виконавчої влади та органи місцевого 
самоврядування не призупинили, а продовжили реалі-
зацію інституційної реформи. Національна служба 
здоров'я України здійснює безперебійні виплати опор-
ним закладам та первинній ланці відповідно до Про-
грами медичних гарантій, постійно розширюючи па-
кети психологічної підтримки та комплексної реабілі-
тації для задоволення нових критичних потреб насе-
лення [4, с. 24; 12]. Водночас цю резильєнтність варто 
трактувати саме в інституційному, а не у фіскальному 
вимірі: за оцінками М. Дячук та О. Зюкова, фактичний 
обсяг фінансування Програми медичних гарантій у 
2022-2025 рр. послідовно скорочувався і не відповідав 
законодавчо визначеному нормативу 5,0% ВВП, а за-
стосування понижуючих коефіцієнтів і лімітів на обсяг 
послуг спричиняло неповне покриття медичної допо-
моги та зростання неформальних платежів населення 
[17]. Це свідчить, що безперебійність роботи НСЗУ як 
єдиного платника забезпечувалася значною мірою за 
рахунок перенесення дефіциту ресурсів на надавачів 
послуг і пацієнтів, а не завдяки повному збереженню 
обсягів державного фінансування. Ключові виклики 
воєнного стану для системи фінансування охорони 
здоров'я в Україні та відповідні адаптивні механізми 
забезпечення стійкості узагальнено в табл. 2. 

 
Таблиця 2  

Виклики воєнного стану для системи фінансування охорони здоров'я в Україні 
та адаптивні механізми забезпечення стійкості 

Специфічний виклик 
воєнного стану 

Економічні та інфраструктурні нас-
лідки 

Інструмент адаптації та реагування системи 

Руйнування інфраструк-
тури та дефіцит кадрів 

Втрата активів опорних лікарень, виму-
шена міграція та мобілізація медичного 
персоналу. 

Децентралізована стійкість, перерозподіл ліка-
рень, розгортання мобільних бригад, телемеди-
цина . 

Масова міграція насе-
лення (ВПО) 

Зміна географічної структури попиту; не-
відповідність капітаційного фінансу-
вання. 

Оперативне коригування договорів НСЗУ; фі-
нансування слідує за фактично переміщеним па-
цієнтом. 

Зміна структури по-
питу на послуги 

Зростання потреби у невідкладній допо-
мозі, протезуванні та психологічній реабі-
літації. 

Впровадження нових пакетів ПМГ (психічна під-
тримка на первинному рівні, паліативна допо-
мога). 

Фіскальний дефіцит 
держбюджету 

Скорочення внутрішнього фіскального 
простору через оборонні витрати. 

Залучення ODA/DAH через багатодонорські тра-
стові фонди URTF, Heal Ukraine. 

Джерело: узагальнено автором на основі [4; 5; 12; 13]. 
 
Проте дефіцит внутрішніх бюджетних коштів зумо-

влює гостру необхідність залучення міжнародної фі-
нансової підтримки, оскільки оцінки Світового банку 

свідчать, що потреби на відновлення людського капі-
талу та медичного сектору України є колосальними 
[5, с. 12]. У цьому контексті особливої ваги набуває 
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теоретична концепція взаємозамінності донорської до-
помоги. Відповідно до якої, відповіддю на надхо-
дження зовнішніх цільових ресурсів до медичного се-
ктору може бути прагнення уряду реципієнта до змен-
шення власних витрат на цю галузь та переспряму-
вання вивіленого капіталу на інші пріоритетні потреби 
(в умовах воєнного стану – передусім на сектор обо-
рони) [15, с. 320]. Ван де Сейпе довів, що ризик замін-
ності суттєво обмежується донорською обумовленістю 
та активним залученням технічного співробітництва, 
яке не проходить безпосередньо через державний бю-
джет [15, с. 325].  

Для України ефективним інструментом стриму-
вання фрагментації та взаємозамінності коштів висту-
пило формування великих багатодонорських 

трастових фондів під егідою Світового банку, зокрема, 
URTF та системного проєкту Heal Ukraine, які об'єдну-
ють фінансові потоки багатьох донорів навколо єдиних 
національних стратегій, погоджених із Міністерством 
охорони здоров'я України [5, с. 15; 12]. Узагальнене ві-
дображення цих потоків показано на рис. 1. 

Паралельно з цим, стрімке зростання кількості ве-
теранів війни та осіб з інвалідністю внаслідок бойових 
дій постає одним із найскладніших довгострокових ви-
кликів для фінансової архітектури вітчизняної охорони 
здоров'я. Теоретично ветеранський сегмент не може 
розглядатися як тимчасове додаткове навантаження 
або механічно інтегруватися у стандартні цивільні па-
кети медичних послуг. 

 

 
Рис. 1. Потоки донорського фінансування та координація через багатодонорські трастові фонди в умовах війни 

Джерело: розроблено автором на основі [5, с. 22; 12; 15, с. 332]. 
 

Наукове обґрунтування необхідності формування 
відокремлених фінансово-інституційних інструментів 
економічної підтримки ветеранів базується на чоти-
рьох фундаментальних аргументах:  

1. Актуарній непередбачуваності, оскільки ри-
зик-профіль ветеранів характеризується концентрова-
ною дією воєнних чинників (мінно-вибухові травми, 
втрати кінцівок, важкі черепно-мозкові травми, 
ПТСР), що робить стандартні актуарні моделі цивіль-
ного страхування непридатними для точного прогно-
зування та тарифікації цих витрат;   

2. Моральній справедливості, адже, як вказує 
Олівер, спеціалізована медична підтримка ветеранів 
відображає суспільний консенсус щодо особливого 
морального обов'язку держави перед громадянами, які 
пожертвували здоров'ям заради захисту суверенітету, 
що виправдовує пріоритетне та повністю безкоштовне 
лікування поза ринковою логікою [11]; 

3. Координаційній складності, оскільки ефекти-
вне медико-соціальне забезпечення ветеранів потребує 
холістичного підходу, де поєднуються медична допо-
мога, тривала реабілітація, протезування, психологічна 
підтримка та соціальна інтеграція, що вимагає склад-
них міжвідомчих зв'язків;   

4. Фіскальному захисті, адже у періоди економі-
чної стагнації бюджет на охорону здоров'я часто підда-
ється секвестру, тоді як ветеранські програми, через 
негнучкий характер потреб, потребують законодавчо 
захищених каналів фінансування, непідвладних поточ-
ній економічній кон'юнктурі [9, с. 146]. 

У світовій практиці сформувалися три базові інсти-
туційні моделі фінансування ветеранського медичного 
обслуговування. Відокремлена модель США функціо-
нує в межах Veterans Health Administration як автоно-
мна державна система прямого надання послуг із вла-
сною мережею шпиталів та поліклінік, що 

Міжнародні донори

Акумулюючі платформи

Державний бюджет

Спрямування коштів через 
Національну службу здоров'я 

України

Кінцеві отримувачі державні, 
комунальні та приватні заклади 

охорони здоров'я
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фінансується безпосередньо з федерального бюджету 
із загальних податків [11]. Інтегрована модель Великої 
Британії покладає відповідальність за лікування вете-
ранів на загальну цивільну Національну службу охо-
рони здоров'я, де пріоритетність та додаткове фінансу-
вання ветеранського сегмента гарантуються спеціаль-
ним державним «Військовим договором» та профіль-
ними програмами [14, с. 10]. Гібридна координаційна 

модель Ізраїлю передбачає фінансування та координа-
цію реабілітації через Департамент реабілітації Мініс-
терства оборони, тоді як безпосереднє надання медич-
них послуг здійснюється цивільними лікарняними ка-
сами за рахунок коштів військового відомства, що за-
безпечує гнучкість та інтеграцію ветерана у цивільне 
життя [14, с. 15]. Порівняльну характеристику даних 
моделей узагальнено в табл. 3.  

 
Таблиця 3 

Порівняльний аналіз міжнародних моделей фінансування ветеранської охорони здоров’я 
Критерій порів-

няння 
Відокремлена модель (США) Гібридна координаційна мо-

дель (Ізраїль) 
Інтегрована модель (Велика 

Британія) 
Основний інсти-
туційний орган 

Veterans Health Administration   Департамент реабілітації  Національна служба охорони 
здоров'я  

Джерело фінан-
сування 

Окремий федеральний бюджет 
(загальні податки)  

Бюджет оборонного відомства  Загальний бюджет охорони здо-
ров’я + спеціалізовані цільові 
гранти  

Мережа надава-
чів послуг 

Власна мережа шпиталів і полі-
клінік  

Цивільні лікарняні каси (за ра-
хунок коштів Міноборони)  

Цивільні заклади через «Війсь-
ковий договір» 

Ключові пере-
ваги 

Найвища медична спеціалізація 
під ветеранські потреби  

Гнучкість, швидка реінтеграція 
ветеранів у цивільну систему   

Економічна ефективність, уні-
версальність для всього насе-
лення  

Основні обме-
ження 

Бюрократизація, фіскальні дефі-
цити, складна координація  

Напруження бюджету оборони 
у разі різкого зростання пора-
нених  

Ризик черг, потреба у жорст-
кому контролі пріоритетності  

Джерело: сформовано автором на основі [11; 14]. 
 
Для України найбільш адаптивним орієнтиром є із-

раїльсько-британський досвід часткового відокрем-
лення фінансових потоків у межах загальної інфра-
структури. Прийняття Кабінетом Міністрів України 
Постанови від 21.01.2025 р. № 62 започаткувало меха-
нізм розширених медичних послуг для ветеранів на пе-
рвинному рівні, що фінансується за рахунок окремої 
бюджетної програми за участю Мінветеранів, МОЗ та 
НСЗУ [12].  

Це рішення, поєднане з нормами Закону України 
«Про реабілітацію у сфері охорони здоров'я», створює 
передумови для формування вітчизняної гібридної ве-
теранської моделі [12; 13]. У цій моделі НСЗУ висту-
пає стратегічним закупівельником послуг через сис-
тему Програми медичних гарантій, але для ветерансь-
кого сегмента встановлюються спеціалізовані підви-
щені тарифи та окремі реабілітаційні пакети, які фінан-
суються через захищені цільові бюджетні канали із за-
лученням міжнародної донорської підтримки. 

Таким чином, запропонована гібридна модель до-
зволяє подолати інституційну роз'єднаність цивільного 
та військового секторів медичного забезпечення в Ук-
раїні. Поєднання монопсонної ринкової влади НСЗУ як 
єдиного стратегічного закупівельника з цільовим регу-
люванням з боку Мінветеранів та МОЗ гарантує не 
лише фінансову стійкість системи в умовах воєнних 
шоків, а й високу соціальну справедливість у вико-
нанні державних зобов'язань перед захисниками. Кон-
солідація внутрішніх бюджетних ресурсів та міжнаро-
дного донорського капіталу в межах єдиного фінан-
сово-інституційного контуру створює надійне підґру-
нтя для переходу від роздріблених екстрених виплат до 
довгострокової, стійкої та високовартісної реабілітації 
ветеранів як у період триваючих бойових дій, так і на 

етапі повоєнного відновлення держави. 
Висновки. На основі здійсненого аналізу та уза-

гальнення концептуальних засад економічного забез-
печення охорони здоров'я сформульовано низку підсу-
мкових наукових і практичних результатів.  

Насамперед, у роботі систематизовано та порівняно 
класичні моделі фінансування медичної галузі, що до-
зволило довести, що сучасний світовий ландшафт ха-
рактеризується процесами їхньої системної гібридиза-
ції. Обґрунтовано, що така трансформація спрямована 
на подолання внутрішніх структурних суперечностей 
класичних систем Бісмарка, Семашка та ліберальної, 
задля досягнення оптимального балансу між техніч-
ною ефективністю, соціальною справедливістю й мак-
рофінансовою стійкістю в інтересах забезпечення зага-
льного охоплення населення послугами.  

Разом із цим, у результаті дослідження специфіки 
функціонування фінансових систем у умовах крихко-
сті та конфліктів визначено, що на відміну від світо-
вого досвіду інституційного колапсу в зонах тривалих 
воєнних дій українська модель виявила унікальну ін-
ституційну резильєнтність. Водночас ця резильєнт-
ність має виражений фіскальний компроміс, де реальне 
скорочення обсягів фінансування Програми медичних 
гарантій нижче законодавчого нормативу та зумовлене 
цим зростання неформальних платежів населення сві-
дчить, що збереження керованості галуззю не тотожне 
повній фінансовій стійкості системи. Ця інституційна 
резильєнтність забезпечується збереженням повноцін-
ної функціональності Національної служби здоров'я 
України як єдиного національного платника, що дозво-
лило утримати керованість галуззю та забезпечити без-
перебійне фінансування надавачів медичних послуг в 
умовах воєнного стану.  
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Окрему увагу приділено теоретичному обґрунту-
ванню інституційної та фінансової відокремленості ве-
теранського сегмента охорони здоров'я, яке спирається 
на чотири фундаментальні аргументи. Доцільно, спи-
раючись на релевантний міжнародний досвід, буду-
вати вітчизняну гібридну моделу, в якій спеціалізовані 
медичні послуги закуповуються НСЗУ через систему 
Програми медичних гарантій та фінансуються із залу-
ченням захищених цільових бюджетних каналів.  

Використання багатодонорських трастових фондів 
виступає найбільш дієвим координаційним механіз-
мом у воєнний період. Такий підхід мінімізує про-
блему взаємозамінності донорських ресурсів і запобі-
гає фрагментації допомоги, забезпечуючи чітку консо-
лідацію зовнішньої фінансової підтримки навколо 

єдиної національної стратегії відновлення людського 
потенціалу України.  

Декларація про використання інструментів 
штучного інтелекту. У ході підготовки цієї статті 
було використано інструменти генеративного штуч-
ного інтелекту (Gemini, Google, 2026) з метою пошуку, 
аналізу, первинного відбору та узагальнення релевант-
ної наукової літератури за темою дослідження. Інстру-
менти ШІ не залучалися до створення авторського те-
ксту, формулювання наукових висновків чи інтерпре-
тації результатів. Усі знайдені джерела та надана інфо-
рмація були критично оцінені, перевірені на предмет 
достовірності та опрацьовані автором особисто. Автор 
несе повну відповідальність за науковість, зміст, дані, 
висновки та актуальний перелік джерел.  
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