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ЗАРУБІЖНІ ПРАКТИКИ ДЕРЖАВНОЇ ПОЛІТИКИ У СФЕРІ НАДАННЯ 

МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ ТА ЇХ АДАПТАЦІЯ ДЛЯ УКРАЇНИ 
В УМОВАХ ДЕМОГРАФІЧНОЇ КРИЗИ 

 
У дослідженні обґрунтовано пріоритетні зарубіжні практики державної політики у сфері медичних послуг 

та умови їх адаптації для України в контексті демографічної кризи. Показано, що старіння, депопуляція, міг-
рація й територіальні диспропорції одночасно підвищують потребу в тривалому веденні хронічних пацієнтів та 
звужують кадрові й фінансові можливості системи. Запропоновано матрицю порівняння державних політик за 
критеріями первинної допомоги, координації й безперервності, цифрових даних і підзвітності, а також довго-
тривалого догляду. Порівняно практики Польщі, Естонії, Данії та Німеччини і синтезовано пріоритети адап-
тації: посилення первинки й профілактики, стандартизація даних і доступ до записів, розвиток позалікарняної 
підтримки громади та стартова модель довготривалого догляду. Визначено ключові умови перенесення: інсти-
туційна спроможність, узгоджене фінансування, кадри, дані та правові рамки. 

Ключові слова: демографічна криза, державна політика, медичні послуги, цифрова підтримка охорони здо-
ров’я. 

 
FOREIGN PRACTICES IN PUBLIC POLICY FOR HEALTHCARE SERVICE 

DELIVERY AND THEIR ADAPTATION FOR UKRAINE UNDER CONDITIONS 
OF A DEMOGRAPHIC CRISIS 

 
The purpose of the article is to identify priority foreign public policy solutions in the field of medical services and to 

outline the conditions for their realistic adaptation for Ukraine in a demographic crisis. The relevance of the topic is 
explained by the fact that population ageing, depopulation, migration shifts and territorial inequality simultaneously 
increase demand for long-term management of chronic conditions, rehabilitation, palliative and home-based support 
while narrowing human and financial resources, creating threats to access, quality, financial protection and continuity 
of care. The study is based on a comparative analysis of service-organization models, an analysis of governance 
descriptions and regulatory approaches, content analysis of coordination instruments across levels of care, and a system 
analysis of the interconnection between demographic factors, service pathways and resource constraints. As a result, a 
coherent logic for assessing practices is developed using criteria related to the role of primary care, coordination and 
case management, digital data support and accountability, territorial accessibility, and the institutionalization of long-
term care. A set of solutions with the highest adaptive capacity is identified: strengthening primary care with an emphasis 
on prevention and long-term follow-up; introducing standardized patient pathways and responsibility for continuity in 
chronic conditions; defining a minimum mandatory set of clinical data and ensuring stable information exchange to 
reduce losses during mobility; expanding community-based, out-of-hospital services (rehabilitation, nursing care, home 
support); and launching a phased, minimum long-term care model with transparent needs assessment and caregiver 
support. The practical value of the article lies in proposing clear prerequisites for implementation and prioritization of 
changes, enabling public authorities to plan reforms while considering institutional capacity, financing, allocation of 
workforce roles, data quality, and legal frameworks in territorially heterogeneous conditions. Transfer risks in the 
financial, workforce, information and governance domains are outlined, as well as ways to mitigate them through 
aligning payment with prevention goals, strengthening the role of mid-level staff, telemedicine formats, and monitoring 
quality and coverage indicators. 
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Постановка проблеми. Демографічна криза фор-
мує структурно нові потреби у медичних послугах і во-
дночас звужує кадрові та фінансові можливості сис-
теми охорони здоров’я, що підсилює ризики зниження 
доступності, якості, фінансового захисту та безперерв-
ності допомоги. За таких умов актуалізується практи-
чне завдання державної політики: забезпечити керо-
вану адаптацію організації первинної медичної допо-
моги, механізмів координації між рівнями, інституцій-
них підходів до довготривалої підтримки осіб старших 
вікових груп і пацієнтів із хронічними станами, а також 
використання цифрових рішень для підвищення тери-
торіальної доступності й підзвітності, спираючись на 
перевірені зарубіжні практики та їх узгодження з укра-
їнськими правовими й ресурсними обмеженнями.  

Криза має комплексний характер і формується під 
впливом взаємопов’язаних процесів: зниження наро-
джуваності, підвищення питомої ваги старших вікових 
груп, підвищених втрат населення внаслідок передчас-
ної смертності, масштабних міграційних переміщень, а 
також поглиблення територіальних диспропорцій у 
відтворенні людського потенціалу. У державному 
стратегічному документі демографічний розвиток роз-
глядається як передумова демографічної стійкості та 
відновлення людського капіталу, з окремим акцентом 
на необхідності зменшення передчасної смертності, 
підтримки народжуваності, а також формування умов 
для міграційного приросту і повернення населення [1]. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. У сучас-
ному українському науковому дискурсі спостеріга-
ється зростання уваги до вивчення зарубіжного дос-
віду реформування системи охорони здоров’я в умовах 
демографічних викликів. Особливої уваги заслугову-
ють праці Г. Муляра [3], який досліджує функціону-
вання систем охорони здоров’я через призму забезпе-
чення прав людини, роблячи акцент на структурних 
чинниках доступності допомоги. Л. Гиренко [9] аналі-
зує цифрову трансформацію в медичній сфері як ін-
струмент підвищення ефективності публічного управ-
ління, наголошуючи на ролі електронних систем у по-
кращенні доступу до послуг. Т. Шлапко, М. Старинсь-
кий та В. Миргород-Карпова [18] у своїх порівняльних 
дослідженнях виокремлюють європейські орієнтири 
трансформації охорони здоров’я в Україні, зокрема че-
рез порівняння з німецькою моделлю. Загалом україн-
ські дослідження окреслюють окремі елементи зарубі-
жних моделей, однак комплексного підходу до порів-
няння практик у контексті демографічної кризи поки 
не сформовано. Недостатньо висвітлено, як саме ста-
ріння, депопуляція, внутрішня та зовнішня міграція 
впливають на запити до системи охорони здоров’я, а 
також які організаційні рішення є придатними для 
впровадження в умовах обмежених ресурсів і з ураху-
ванням українських інституційних реалій. Залиша-
ється відкритим питання логіки інтеграції первинної 
допомоги, координації між рівнями та довготривалого 
догляду в єдину політику реагування на демографічні 
виклики. У цій площині й зосереджено дослідницький 
інтерес даної роботи. 

Невирішеною проблемою, яка визначає логіку 

дослідження, є брак цілісного узгодження зарубіжних 
практик саме в контексті викликів демографічної 
кризи: старіння населення, територіальна нерівність у 
доступі до допомоги, зменшення кадрового потенціалу 
та скорочення публічних ресурсів. Існуючі публікації 
не конкретизують механізмів перенесення моделей з 
урахуванням управлінської спроможності, фінансо-
вих, правових і кадрових обмежень України, а також 
не інтегрують елементи первинної допомоги, довго-
тривалого догляду й цифрової підтримки як взаємо-
пов’язані складові політики реагування на демографі-
чні виклики. 

Мета статті полягає в обґрунтуванні пріоритетних 
зарубіжних практик державної політики у сфері меди-
чних послуг та умов їх адаптації для України в кон-
тексті демографічної кризи. 

Методи дослідження. Для досягнення мети вико-
ристано методи порівняльного аналізу (зіставлення 
країн за критеріями матриці), аналізу документів і кон-
тент-аналізу офіційних нормативних та програмних 
матеріалів, системного аналізу (взаємозв’язок демо-
графічних чинників, організації послуг і ресурсних об-
межень), а також узагальнення й логічного синтезу для 
формування умов перенесення практик і пріоритетів 
адаптації для України 

Виклад основних результатів дослідження. Ста-
ріння населення змінює структуру потреб у медичних 
послугах: зростає частка хронічних станів, збільшу-
ється потреба в тривалому спостереженні, реабілітації 
та паліативній допомозі, а також у взаємодії медичних 
і соціальних сервісів. За даними офіційної статистич-
ної публікації [2], частка населення віком 60 років і 
старше у структурі постійного населення у 2022 році 
становила 29,5% (вікова група 60–69 років – 14,3%, 70 
років і старше – 15,2%), що емпірично підтверджує по-
силення «старших» вікових контингентів у загальній 
структурі населення. Одночасно депопуляція та мігра-
ційні втрати зменшують чисельність населення праце-
здатного віку, що прямо впливає на потенціал фінансу-
вання системи охорони здоров’я та на кадрове забезпе-
чення медичних закладів: чисельність постійного насе-
лення (обидві статі) зменшилася з 42,6 млн осіб у 2016 
році до 41,7 млн у 2020 році, 41,4 млн у 2021 році та 
41,0 млн у 2022 році. Додатково фіксується звуження 
чисельності населення за типом місцевості: наявне на-
селення у міській місцевості зменшилося з 29,1 млн 
(2020) до 28,7 млн (2022), у сільській – з 12,8 млн 
(2020) до 12,5 млн (2022), що має значення для оціню-
вання територіальної доступності медичних послуг і 
довгострокових навантажень на мережу закладів охо-
рони здоров’я. 

Міграція в умовах демографічної кризи має подвій-
ний ефект. По-перше, виїзд населення та внутрішні пе-
реміщення змінюють географію попиту на медичні по-
слуги: одні території стикаються з різким збільшенням 
навантаження на первинну допомогу та лікарні, інші – 
із дефіцитом пацієнтопотоку, що ускладнює підтри-
мання спроможності мережі закладів. По-друге, мігра-
ційні процеси безпосередньо впливають на кадровий 
ресурс у медицині через перетік фахівців, розрив 
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професійних траєкторій та нерівномірність розподілу 
кадрів між регіонами. У державній Стратегії демогра-
фічного розвитку підкреслюється необхідність ство-
рення умов для мінімізації відтоку населення та фор-
мування стимулів для повернення мігрантів, що має 
розглядатися як важлива умова стабілізації трудового 
потенціалу, зокрема в соціальній сфері [1]. 

Регіональна нерівність у демографічному розвитку 
посилюється різною інтенсивністю старіння, різними 
показниками смертності та різною міграційною дина-
мікою в містах і сільських територіях. Це має пряме 
значення для державної політики у сфері медичних по-
слуг, оскільки показники доступності та якості істотно 
залежать від територіальної доступності закладів, тра-
нспортної інфраструктури, кадрового забезпечення, а 
також від спроможності громад утримувати й розви-
вати медичну мережу. У таких умовах оцінювання 
«звуження» кадрового ресурсу доцільно розуміти як 
системний процес, що включає не лише кількісне ско-
рочення медичних працівників, а й погіршення вікової 
структури кадрів, дисбаланси за спеціальностями та 
територіальну концентрацію, що знижує здатність си-
стеми реагувати на демографічно зумовлені потреби. 
Ці ризики вимагають від державної політики не ситуа-
тивних рішень, а узгодженого поєднання інструментів 
фінансування, управління якістю та розвитку людсь-
ких ресурсів, орієнтованих на довгострокову стійкість. 

Система охорони здоров’я України істотно відстає 
від розвинених країн світу за різними показниками, се-
ред яких тривалість життя, смертність, боротьба з хро-
нічними та інфекційними захворюваннями. Не дивля-
чись на низькі показники у забезпеченні охорони здо-
ров’я, Україна витрачає значну частину внутрішнього 
валового продукту на послуги охорони здоров’я, однак 
це загалом не впливає позитивно на систему охорони 
здоров’я. Процес реформування національної системи 
охорони здоров’я продемонстрував неефективну полі-
тику у цій сфері, високий рівень корупції та неспромо-
жність трансформації цієї системи до рівня світових 
стандартів медичної допомоги. Система охорони здо-
ров’я в Україні є застарілою, містить чимало недоліків 
і потребує модернізації з використанням сучасних сві-
тових тенденцій та досвіду розвинених країн світу [3]. 

У політиці у сфері надання медичних послуг базо-
вими вимірами є доступність, якість, фінансовий за-
хист населення та безперервність допомоги. Під досту-
пністю в науковому розумінні доцільно поєднувати те-
риторіальну, організаційну та економічну доступність: 
можливість отримати послугу в прийнятний час, у при-
йнятній відстані, без дискримінації та без надмірних 
витрат для домогосподарства. Під якістю – здатність 
послуг бути результативними, безпечними та орієнто-
ваними на потреби людини, що особливо значуще за 
умов старіння та зростання поліморбідності. Фінансо-
вий захист передбачає, що користування медичними 
послугами не повинно призводити до фінансових тру-
днощів для пацієнта і сім’ї, а охоплення має включати 
весь континуум допомоги – від зміцнення здоров’я і 
профілактики до лікування, реабілітації та паліативної 
допомоги [4]. 

Безперервність допомоги в умовах демографічної 
кризи набуває особливої ваги, оскільки значна частина 
пацієнтів потребує тривалого спостереження, повтор-
них звернень, узгодження призначень та взаємодії між 
різними рівнями системи. Координація та безпере-
рвність допомоги зменшують фрагментацію послуг і 
сприяють підвищенню результативності за умови об-
межених ресурсів, що особливо актуально для систем 
із нерівномірним розподілом медичної інфраструк-
тури. Практичні підходи до забезпечення координації 
та безперервності охоплюють узгодження клінічних 
маршрутів пацієнта, механізми обміну інформацією, 
визначення відповідальності за ведення випадку та ін-
струменти взаємодії між надавачами послуг [5].  

Для коректного порівняльного аналізу державної 
політики медичних послуг доцільно використовувати 
матрицю оцінювання, яка дозволяє зіставляти країни 
за ключовими характеристиками організації системи, 
не зводячи аналіз до окремих показників. Нижче по-
дано стислу узагальнену таблицю: ключові теоретичні 
опори та критерії порівняння державної політики ме-
дичних послуг у контексті демографічної кризи 
(табл. 1). 

Аналіз табл. 1 дозволяє порівнювати країни не за 
окремими показниками, а за логікою функціонування 
політики: від демографічних чинників і цілей системи 
до організації первинної допомоги, забезпечення коор-
динації та інтеграції, а також до цифрової й інституцій-
ної підтримки якості та підзвітності, що дає можли-
вість обґрунтувати елементи зарубіжних практик мо-
жуть бути адаптовані до умов України з урахуванням 
демографічної кризи. Можна констатувати, що воєнна 
агресія не лише не зупинила розвиток інформаційних 
технологій в Україні, а навіть прискорила їх, зміцни-
вши упевненість у пріоритетах, змусивши реагувати на 
потреби, що виникають. Державі вдалося змінити саму 
ідею державних сервісів – від offline first до digital first. 
Цифровізація виступила не лише колосальним схови-
щем та інструментом передання інформації, а й дозво-
лила сформувати більш інклюзивне суспільство, роз-
ширила доступ до сфери охорони здоров’я, бізнес-
сфери, освіти тощо [9]. 

З огляду на таку логіку порівняння у такому ракурсі 
першочерговим є звернення до практик, де зміцнення 
первинної медичної допомоги стало базовою умовою 
адаптації системи до зростання частки хронічних ста-
нів і потреб у тривалому спостереженні, що дозволяє 
розглянути польський кейс як вихідну точку для пода-
льших порівнянь. Польський досвід є показовим для 
України насамперед тим, що посилення первинної ме-
дичної допомоги відбулося через чітке нормативне ви-
значення її цілей і функцій як першого контакту паціє-
нта із системою, а також через інструменти організації 
роботи команди первинної ланки та фінансові стимули 
до ведення пацієнтів у довшому часовому горизонті. 
Законодавче врегулювання первинної допомоги у 
Польщі задає рамку, у якій первинна ланка розгляда-
ється не лише як «вхід» до медичних послуг, а як місце 
довготривалого супроводу, профілактики, раннього 
виявлення та координації подальших звернень [10]. 
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Таблиця 1 
Узагальнення державної політики у сфері медичних послуг в умовах демографічної кризи 

Складова аналізу Сутність Критерії для порівняння країн 

Демографічний кон-
текст 

Старіння, депопуляція, міграція та територіальні дис-
пропорції формують зростання потреб у тривалій допо-
мозі й водночас обмежують кадрову та фінансову базу 
системи 

Вікова структура; територіальна нері-
вність доступу; кадрова забезпече-
ність і її розподіл 

Цілі політики медичних 
послуг 

Орієнтація на доступність і якість послуг, фінансовий 
захист населення та забезпечення безперервності допо-
моги впродовж життя 

Доступність; якість/ безпека; фінан-
совий захист; узгодженість рівнів до-
помоги 

Первинна медична до-
помога 

Системоутворювальна роль первинної ланки у профіла-
ктиці, ранньому виявленні, тривалому веденні та коор-
динації допомоги 

Організація первинки; маршрут паці-
єнта; профілактика; управлінські ме-
ханізми реалізації 

Координація, безпере-
рвність та інтеграція 
(включно з довготрива-
лим доглядом) 

Зменшення фрагментації через координацію надавачів 
та поєднання медичних і соціальних компонентів, кри-
тично важливе для хронічних станів і старших вікових 
груп 

Інструменти координації; ведення ви-
падку; інтеграція медичних і соціаль-
них послуг; доступність підтримки 
на рівні громади 

Цифрова підтримка, 
дані, якість і підзвіт-
ність 

Електронна охорона здоров’я та стандартизовані дані 
підсилюють керованість, моніторинг і підзвітність; во-
дночас потрібні інституційні механізми якості та відпо-
відальності  

Архітектура електронної системи; 
стандарти даних і захист інформації; 
використання даних для моніторингу 
якості; підзвітність 

Джерело: [6-8]. 
 
Для України в умовах демографічної кризи релева-

нтним є поєднання двох елементів: організаційної від-
повідальності первинної ланки за ведення визначеної 
групи населення та фінансового механізму, який підт-
римує таку відповідальність. На рівні практичної реа-
лізації у Польщі фінансування базових послуг первин-
ної допомоги здійснюється через річні капітаційні ста-
вки, прив’язані до списків пацієнтів, які обрали нада-
вача, а окремі компоненти мають інший порядок оп-
лати (зокрема нічна та святкова допомога через пого-
джений місячний платіж) [11]. Для українського кон-
тексту це важливо не як механічне копіювання ставок 
чи формул, а як логіка: підзвітність за популяцію, мо-
жливість планування ресурсів і заохочення до профіла-
ктичної роботи та системного спостереження за хроні-
чними станами, що зростають зі старінням населення.  

Додатковий компонент «адаптаційної місткості» 
Польщі полягає у впровадженні організаційних рі-
шень, що зменшують фрагментацію допомоги для па-
цієнтів із хронічними станами. На рівні договірних ві-
дносин із платником передбачено можливість надання 
координованої допомоги у первинній ланці з подаль-
шим фінансовим обліком відповідних послуг за укла-
деним договором [12]. Для України це дає практичну 
підказку щодо дизайну змін без повного перегляду 
всієї мережі: у межах первинної ланки можуть бути ви-
значені пріоритетні клінічні напрями, стандартизовані 
маршрути пацієнта, а також мінімальні вимоги до ін-
формаційного обміну між рівнями допомоги. У поєд-
нанні з чітким розмежуванням відповідальності це 
створює умови для підвищення безперервності допо-
моги навіть за дефіциту кадрів, оскільки частина дій 
переноситься з епізодичних звернень у режим плано-
вого спостереження.  

Управління потоком пацієнтів у Польщі доповню-
ється профілактичними програмами, що створюють 
стандартизований «попит» на раннє виявлення ризиків 
і дають інструмент первинній ланці для адресної ро-
боти з віковими групами підвищеного ризику. 

Зокрема, державна програма профілактичних обсте-
жень для населення віком від 40 років позиціонується 
як інструмент підвищення охоплення профілактикою 
та раннього виявлення порушень і захворювань [13]. В 
Україні, де демографічні процеси підсилюють тягар 
серцево-судинних і метаболічних станів, а також онко-
логічних ризиків, адаптація подібного підходу доці-
льна у форматі пріоритизації обмеженої кількості па-
кетів раннього виявлення, прив’язаних до спроможно-
сті первинки та наявних лабораторних ресурсів, із фо-
кусом на території з найвищими демографічними ри-
зиками та найменшою доступністю послуг. При цьому 
критичною умовою результативності є не декларація 
програми, а забезпечення чітких правил скерування, 
часових нормативів і підзвітності за фактичне охоп-
лення, що узгоджується з вашим підходом до матриці 
порівняння політик.  

Естонський досвід у площині відповіді на кадровий 
дефіцит і територіальну нерівність демонструє, що 
значна частина ефекту досягається не загальними гас-
лами про «модернізацію», а інституційним закріплен-
ням вимог до даних, обміну інформацією та доступу 
людини до власних медичних відомостей. На рівні сер-
вісу ключовим є державний портал здоров’я, який за-
безпечує персоналізований доступ до тем з підтримки 
здоров’я, перегляду власних медичних даних і викори-
стання низки послуг [14]. Для України це релевантно з 
огляду на міграційні переміщення та розірвані траєк-
торії лікування: коли пацієнт змінює місце прожи-
вання, можливість швидкого підтвердження історії 
звернень, результатів досліджень і призначень змен-
шує ризики дублювання та підвищує безперервність 
допомоги, особливо для людей старших вікових груп і 
пацієнтів із поліморбідністю.  

Разом із сервісною складовою, для Естонії характе-
рним є нормативний акцент на обов’язковості дотри-
мання стандартів інформаційної системи охорони здо-
ров’я при веденні медичної документації, а також на 
вимогах до готовності надавачів послуг до обміну 
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даними з національною інформаційною системою [15]. 
Така конструкція є принципово важливою для «пере-
несення» в Україну, оскільки дозволяє з’єднати полі-
тику якості та підзвітності з реальними управлінсь-
кими інструментами: без стандартизованих записів, 
класифікаторів і чітких правил доступу неможливо 
отримати надійну картину потреб населення, плану-
вати кадрове забезпечення та оцінювати результатив-
ність маршрутів пацієнта. У практичному вимірі це 
означає доцільність концентрації на мінімальному, але 
обов’язковому наборі даних для безперервності допо-
моги (діагнози, призначення, результати ключових до-
сліджень, епікризи, ризики), а також на інституційних 
механізмах контролю дотримання стандартів у різних 
типах надавачів.  

Данія ілюструє модель, у якій демографічно зумов-
лене зростання потреб у довготривалому спостере-
женні, реабілітації та підтримці на рівні громади «вбу-
доване» у розподіл повноважень між рівнями управ-
ління. Огляд організації системи охорони здоров’я Да-
нії фіксує, що муніципалітети відповідають за низку 
медичних і соціальних послуг, включно з профілакти-
кою та зміцненням здоров’я, реабілітацією поза стаці-
онаром і патронажною допомогою вдома [16]. Для Ук-
раїни релевантність полягає у можливості посилення 
спроможності громад у частині послуг, які є найбільш 
«демографічно навантаженими»: реабілітаційна підт-
римка, сестринський догляд, маршрути для людей із 
хронічними станами та функціональними обмежен-
нями. Адаптація цього підходу не потребує негайного 
запровадження дорогих інституційних перебудов, але 
вимагає уточнення ролей: що саме забезпечується на 
рівні громади, які стандарти якості застосовуються, як 
організовується взаємодія з первинною ланкою та лі-
карнями, і якими даними підтверджується результати-
вність. У контексті демографічної кризи така логіка 
зменшує ризики територіальної нерівності, оскільки 
частина потреб задовольняється ближче до місця про-
живання людини, а стаціонарна допомога використо-
вується більш раціонально.  

Німеччина демонструє інституційну модель довго-
тривалого догляду, яка важлива для України передусім 
як приклад формалізації права на підтримку при втраті 
самообслуговування, наявності стандартизованого 
оцінювання потреб та набору інструментів допомоги, 
що поєднують послуги і підтримку доглядальників. 
Офіційний консультативний ресурс у сфері догляду 
описує призначення системи страхування догляду, 
види підтримки, а також питання розвантаження роди-
чів і осіб, які здійснюють догляд, що є критично значу-
щим за умов старіння населення та зростання частки 
домогосподарств із високим доглядовим навантажен-
ням [17]. У Німеччині багато людей об’єдналися, щоб 
сформувати групи самодопомоги та організації пацієн-
тів, які консультують та підтримують інших пацієнтів. 
Цей досвід є досить цікавим і його можна використати 
при реформуванні системи охорони здоров’я в Україні 
через те, що велика кількість пацієнтів може ділитись 
своїм власним досвідом та цим допомагати іншим па-
цієнтам. Федеральне міністерство охорони здоров’я 

визнало і в останні роки створило основу для того, щоб 
можна було використовувати багато переваг діджита-
лізації у сфері охорони здоров’я Німеччини, зокрема 
запровадження електронної картки пацієнта (ePA), за-
провадження електронного рецепта (e-recept), ство-
рення нового доступу до цифрових медичних програм 
(DiGA або «Додаток за рецептом»), просування теле-
медицини та створення дослідницького центру обро-
бки даних [18]. Для України практичний висновок по-
лягає у доцільності поетапного формування «мінімаль-
ної моделі» довготривалого догляду: єдина процедура 
оцінювання потреб; гарантований базовий пакет підт-
римки на рівні громади (сестринська допомога, допо-
міжні засоби, короткочасне розвантаження доглядаль-
ника); механізми спрямування між первинною ланкою, 
соціальними службами та реабілітацією. Така мініма-
льна модель може бути спроєктована як пріоритет для 
територій із найвищими темпами старіння та найниж-
чою доступністю стаціонарної мережі, що узгоджу-
ється з вашим акцентом на територіальні диспропорції 
й довгострокову стійкість.  

Узагальнюючи, порівняльний аналіз цих чотирьох 
кейсів дозволяє виділити набір елементів, які мають 
найбільшу «адаптаційну місткість» для України в умо-
вах обмежених ресурсів і воєнних ризиків.  
 По-перше, це управлінське посилення первин-

ної ланки через поєднання відповідальності за насе-
лення, організаційних механізмів координації та фі-
нансових стимулів до безперервності допомоги 
(Польща). 
 По-друге, це інституційне закріплення станда-

ртів даних і обміну інформацією як бази для маршру-
тизації, моніторингу якості та керованості мережі, а та-
кож забезпечення доступу людини до власних медич-
них даних (Естонія). 
 По-третє, це зміщення частини «демографічно 

інтенсивних» послуг у площину громади через реабілі-
тацію, профілактику та допомогу вдома із чіткою ро-
ллю місцевого рівня (Данія). 
 По-четверте, це формування зрозумілої сис-

теми довготривалого догляду з оцінюванням потреб і 
підтримкою доглядальників як фактору стійкості (Ні-
меччина).  

Відповідно, нижче наведено зіставлення чотирьох 
країн за критеріями організації первинної допомоги, 
координації та безперервності, цифрової підтримки да-
них і підзвітності, а також інституціоналізації довго-
тривалого догляду як відповіді на старіння населення, 
після чого подано синтез того, які інструменти най-
більш результативно працюють на демографічну стій-
кість та за яких умов вони можуть бути перенесені в 
Україну з урахуванням кадрових, фінансових і терито-
ріальних обмежень (табл. 2). 

Наведене зіставлення підтверджує, що «демографі-
чна стійкість» у сфері медичних послуг формується не 
одним інструментом, а сукупністю узгоджених управ-
лінських рішень, які одночасно знижують ризики пе-
редчасної смертності, підтримують тривале ведення 
пацієнтів із хронічними станами та зменшують терито-
ріальну нерівність доступу до послуг за умов звуження 
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кадрового ресурсу і фінансових обмежень, описаних у 
національному демографічному контексті. У цій логіці 
первинна медична допомога і профілактика є системо-
утворювальними, оскільки саме первинка має найбіль-
ший потенціал забезпечувати раннє виявлення ризиків, 
планове спостереження та узгодженість допомоги про-
тягом життя, що прямо відповідає вимогам доступно-
сті, якості та безперервності в умовах старіння насе-
лення. Польська практика демонструє, що нормативне 
визначення функцій первинки як місця першого конта-
кту і довготривалого супроводу створює інституційну 

основу для перенесення частини навантаження зі спе-
ціалізованого рівня на первинний без втрати керовано-
сті маршруту пацієнта [10]. Додатково профілактичні 
програми, спрямовані на групи підвищеногоризику, 
виконують роль структурованого механізму охоп-
лення раннім виявленням і зменшення тягаря усклад-
нень, що є критичним у ситуації, коли депопуляція та 
міграційні втрати зменшують частку працездатного 
населення і відповідно можливості системи фінансу-
вати високовартісну допомогу [19, 20]. 

 
Таблиця 2 

Порівняння зарубіжних практик за критеріями матриці державної політики медичних послуг у контексті 
демографічної кризи 

Критерій Польща Естонія Данія Німеччина 

Первинна допомога 
(роль, профілак-
тика, тривале ве-
дення) 

Нормативно закріплена 
роль первинки як три-
вало-го супроводу; про-
філактич-ні програми; 
розширення функцій 
ведення 

Підтримка безперерв-
ності через доступ до 
даних і сервісів; змен-
шення дублювання 
при переміщеннях 

Узгодження первинки з 
послугами громади; ак-
цент на позалікарняній 
підтримці  

Взаємодія первинки 
з потребами догляду 
при функціональ-
них обмеженнях 

Координація та без-
перервність (інтег-
рація, ведення випа-
дку) 

Координована допо-
мога у первинці для 
хронічних станів; орга-
нізаційні правила взає-
модії 

Інфраструктура запи-
сів і сервісів; організа-
ційні вимоги до на-
дання послуг 

Розподіл відповідально-
сті між рівнями; реабілі-
тація і допомога вдома 
як частина безперервно-
сті 

Оцінювання потреб; 
види підтримки; по-
єднання медичних і 
соціальних компо-
нентів 

Доступність у тери-
торіально нерівних 
умовах 

Підсилення первинки 
як найближчого рівня; 
перенесення частини 
послуг у первинку 

Державний доступ до 
даних і сервісів як 
чинник зменшення за-
лежності від відстані 

Значна частина підтри-
мки організована на рі-
вні муніципалітетів 

Догляд зменшує по-
требу у стаціонарі з 
немедичних при-
чин; підтримка 
вдома  

Дані, якість, підзвіт-
ність (інституційна 
підтримка) 

Перевага організацій-
них і договірних інстру-
ментів; дані підтриму-
ють ведення 

Державний портал; 
нормативні вимоги до 
організації та нагляду  

Підзвітність через роз-
поділ повноважень; ке-
рованість системи на рі-
зних рівнях 

Формалізовані пра-
вила та інструменти 
інформування у 
сфері догляду 

Довготривалий до-
гляд (як відповідь на 
старіння) 

Окремі рішення інтег-
рації для хронічних ста-
нів у первинці 

Підтримка безперерв-
ності через записи та 
доступ до даних  

Поєднання медичних і 
соціальних компонентів 
у позалікарняному кон-
турі  

Інституційна мо-
дель догля-ду з ви-
значеними видами 
підтримки та допо-
моги  

Джерело: сформовано автором  
 
Інтегрована допомога для хронічних станів висту-

пає другим ключовим компонентом демографічної 
стійкості, оскільки підвищення частки поліморбідності 
та тривалих станів потребує не епізодичного реагу-
вання, а організованого ведення випадку з узгодже-
ними призначеннями та чіткою відповідальністю за 
безперервність. У польському підході координована 
допомога у первинній ланці демонструє інституційну 
можливість закріплювати ведення певних хронічних 
станів на рівні первинки за наявності організаційних 
правил взаємодії та відповідного оформлення надання 
послуг [21]. У данській моделі важливим є те, що час-
тина допомоги, критичної для старших вікових груп, 
структурована поза стаціонаром і значною мірою реа-
лізується на рівні муніципалітетів, включно з реабілі-
тацією та допомогою вдома, що підтримує континуум 
допомоги й зменшує потребу в госпіталізаціях, зумов-
лених недостатністю позалікарняної підтримки [15]. 
Для України така логіка є релевантною з огляду на те-
риторіальні диспропорції доступу та відмінності в 

транспортній і кадровій спроможності громад, оскі-
льки перенесення частини послуг у позалікарняний ко-
нтур у поєднанні з координацією первинки може зме-
ншувати нерівність доступу без негайного розширення 
стаціонарної мережі. 

Цифровізація в порівнюваних практиках проявля-
ється насамперед як чинник підвищення доступності 
та безперервності допомоги, а не як самостійна ціль. В 
естонському випадку управлінський ефект досягається 
завдяки державним рішенням щодо доступу до медич-
них даних і сервісів, що зменшує дублювання та втрати 
інформації при переміщеннях населення і, відповідно, 
підтримує безперервність допомоги за умов міграцій-
них переміщень [13]. Водночас інституційне значення 
мають організаційні вимоги до надання послуг і нагля-
дові механізми, які утримують цифрову підтримку в 
межах керованої системи, а не набору розрізнених рі-
шень [14]. Для України це безпосередньо співвідно-
ситься з акцентом на матриці якості та підзвітності: ци-
фрові інструменти можуть виконувати роль 
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підсилювача доступності лише тоді, коли забезпечено 
стандартизовані дані, стабільний обмін інформацією і 
практичні механізми контролю якості даних у повсяк-
денній роботі надавачів. 

Довготривалий догляд у цій порівняльній рамці ви-
ступає відповіддю на старіння населення, оскільки фо-
рмалізує підтримку при втраті самообслуговування, 
створює механізми оцінювання потреб і зменшує ри-
зик «медикалізації» соціальних проблем через надмі-
рне використання стаціонару. Німецька логіка довго-
тривалого догляду демонструє інституційну визначе-
ність видів підтримки та механізмів допомоги особам, 
які здійснюють догляд, що критично важливо в умовах 
зростання частки домогосподарств із високим доглядо-
вим навантаженням [16, 22]. Для України, з огляду на 
територіальні диспропорції та кадрові обмеження, до-
цільно орієнтуватися на стартову модель довготрива-
лого догляду як базовий контур, який включає єдині 
правила оцінювання потреб, гарантований мінімаль-
ний пакет підтримки на рівні громади та узгоджені ме-
ханізми взаємодії між первинною допомогою, соціаль-
ними службами та реабілітаційними сервісами. Такий 
підхід дозволяє розпочати інституціоналізацію до-
гляду там, де старіння найбільш інтенсивне, а доступ-
ність стаціонарної мережі найнижча, що відповідає ло-
гіці спрямування політики на зменшення територіаль-
ної нерівності та підвищення довгострокової стійкості. 

Перенесення практик у політиці медичних послуг 
визначається сукупністю умов, серед яких ключовими 
є інституційна спроможність, фінансування, кадри, 
дані та правові рамки. Інституційна спроможність 
означає здатність формулювати правила і забезпечу-
вати їх виконання: стандарти ролі первинної ланки, ви-
моги до координації, правила маршруту пацієнта, підз-
вітність за безперервність. Фінансова умова полягає в 
узгодженості способів оплати з цілями політики: якщо 
пріоритетом є профілактика і тривале ведення, то фі-
нансування має підтримувати плановість спостере-
ження та координацію, а не стимулювати фрагменто-
вані контакти. Кадрова умова є наскрізною: зменшення 
чисельності населення працездатного віку і міграційні 
зрушення посилюють дефіцит кадрів, а погіршення ві-
кової структури та територіальна концентрація персо-
налу знижують здатність системи реагувати на демо-
графічно зумовлені потреби. Відповідно, адаптація по-
винна включати перерозподіл функцій у команді, по-
силення ролі середнього медичного персоналу та реа-
білітаційних фахівців у позалікарняному контурі, а та-
кож інструменти, що підтримують спроможність 

громад забезпечувати базові послуги для старших ві-
кових груп у межах своїх можливостей.  

Висновки. Виходячи з викладеного, напрями адап-
тації для України в умовах демографічної кризи доці-
льно формувати як сукупність пріоритетів, які забезпе-
чують найбільший ефект для доступності, якості, фі-
нансового захисту та безперервності допомоги за об-
межених ресурсів.  
 По-перше, посилення первинної допомоги та 

профілактики має спиратися на інституційне закріп-
лення ролі первинки як довготривалого супроводу та 
координації, а також на обмежену кількість профілак-
тичних програм, спрямованих на групи підвищеного 
ризику, що відповідає польській логіці нормативної 
визначеності та організованого охоплення. 
 По-друге, цифрові інструменти доступності 

мають бути зосереджені на забезпеченні безперервно-
сті лікування при переміщеннях і на стандартизації 
ключових даних для маршруту пацієнта, що узгоджу-
ється з естонським підходом до державного доступу до 
записів і сервісів та з інституційними вимогами органі-
зації надання послуг. 
 По-третє, інтегрована допомога для хроніч-

них пацієнтів і людей старшого віку повинна включати 
узгоджені маршрути, визначену відповідальність за ве-
дення випадку та зв’язок первинки з позалікарняними 
сервісами громади, що відповідає поєднанню польсь-
ких інструментів координованої допомоги та данської 
практики організації реабілітації й допомоги вдома. 
 По-четверте, стартова модель довготрива-

лого догляду має формалізувати оцінювання потреб, 
визначити базовий пакет підтримки на рівні громади та 
передбачити механізми підтримки доглядальників, що 
відповідає логіці німецької інституціоналізації догляду 
як відповіді на старіння.  

Наскрізним напрямом для всіх пріоритетів є кад-
рова політика, оскільки саме звуження кадрового ресу-
рсу й його територіальні дисбаланси здатні нейтралізу-
вати ефект навіть добре спроєктованих інструментів; 
відтак необхідні рішення з утримання кадрів, розпо-
ділу ролей у команді та стимулів для громад до розви-
тку позалікарняного контуру. Ризики впровадження 
мають оцінюватися у фінансовій, кадровій, інформа-
ційній, управлінській і правовій площинах, з акцентом 
на узгодженості механізмів оплати з цілями політики, 
реалістичності кадрового навантаження первинки, 
якості даних і спроможності забезпечувати виконання 
правил координації та підзвітності в територіально не-
однорідних умовах. 
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