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ВСТУП

Актуальність теми
Система охорони здоров'я в Україні почала зазнавати серйозних викликів ще з початку пандемії коронавірусної хвороби 2019 (COVID-19). Проте повномасштабна війна, що розпочалася 24 лютого 2022 р., суттєво поглибила ці проблеми та створила додатковий тиск на систему охорони здоров'я, ускладнюючи процес її відновлення. Воєнні дії не лише обмежили доступ населення до медичної допомоги, а й значно змінили структуру потреб у сфері охорони здоров’я, вплинувши на безперервність надання медичних послуг. [6].
За даними ВООЗ, з початку повномасштабної війни 24 лютого 2022 року було задокументувано щонайменше 2881 атаку на систему охорони здоров’я в Україні, що вплинули на медичних працівників, заклади охорони здоров’я, автомобілі швидкої медичної допомоги та медичні склади. [9].
Пошкодження медичної інфраструктури є одним із ключових факторів, що безпосередньо впливають на доступ населення до медичних послуг, зокрема  у сфері громадського здоров’я. Руйнування або навіть часткова втрата функціональності лікарень, амбулаторій, центрів первинної медико-санітарної допомоги та інших медичних установ призводить до зменшення обсягів надання медичної допомоги. У результаті, збільшення навантаження на ті заклади охорони здоров’я, що функціонують, суттєво зростає, а доступ до медичних послуг для населення ускладнюється, особливо це відображається на прифронтових та віддалених територіях. [3, 41].
Наслідки атак мають комплексний характер і проявляються на різних рівнях. Атаки безпосередньо впливають на медичних працівників — це і загибель та поранення, і значне психологічне навантаження, що в підсумку призводить до скорочення кадрового потенціалу. Не менш серйозні наслідки відчувають і пацієнти: як і у медичних працівників, це загибель і поранення, втрата можливості отримання медичної допомоги та страх звернення до медичних закладів. Водночас атаки на систему охорони здоров’я призводять до руйнування медичної інфраструктури, зокрема закладів охорони здоров’я, автомобілів швидкої медичної допомоги та медичних складів, що супроводжується втратою ресурсів і призводить до довготривалої дестабілізації системи, включаючи її можливий колапс. [16, 36]. 
В умовах воєнного стану доступ до медичних послуг значною мірою залежить від низки практичних факторів: чи працюють медичні заклади та чи є можливість до них дістатися, чи є наявний медичний персонал, поточна безпекова ситуація, а також наскільки налагоджене транспортне сполучення, і як функціонує медична інфраструктура. Загалом систему охорони здоров’я України характеризують як доволі стійку, навіть в умовах війни [11, 12, 17]. Водночас оцінка доступу населення до медичних послуг, проведена ВООЗ наприкінці 2022 року, показала, що більше половини людей, які зверталися за медичною допомогою, стикалися щонайменше з однією перешкодою. Найчастіше йшла мова про високу вартість лікарських засобів і лікування, обмеження щодо часу, а також щодо способу дістатися до місця надання медичної допомоги, а також недоступність окремих видів медичних послуг [18]. У більшості випадків такі порушення були пов’язані саме з атаками на систему охорони здоров’я. 
Особливо гостро проблема доступу до медичних послуг була повідомлена у прифронтових регіонах. Причина цього — те, що місцеве населення часто стикається з проблемами з доступом до аптек, медичних закладів, а саме лікарень, та з отриманням спеціалізованої медичної допомоги. У результаті чого порушується безперервність лікування хронічних захворювань, зростає ризик ускладнень, та загальний стан здоров’я населення поступово погіршується [41].
Пошкодження медичних закладів суттєво впливає на організацію надання медичної допомоги, змушуючи систему охорони здоров’я швидко адаптуватися до нових умов і шукати альтернативні підходи. У відповідь на ці виклики впроваджуються різні рішення: налагоджується постачання медичних і гуманітарних ресурсів, посилюється кадровий потенціал, розгортаються мобільні медичні бригади, а також реалізуються інші гуманітарні програми. Усе це спрямовано на те, щоб зберегти безперервність надання медичної допомоги населенню навіть в умовах кризи [41, 16].
З урахуванням вищезазначеної інформації, дослідження впливу пошкодження медичних закладів на доступ населення до послуг громадського здоров’я є надзвичайно актуальним. Такий аналіз дає змогу краще зрозуміти, які саме чинники визначають доступність медичної допомоги в умовах війни, а також сформувати практичні рекомендації для підвищення стійкості системи охорони здоров’я і забезпечення безперервності надання послуг населенню.
Отже, обрана тема роботи є актуальною та доцільною для виконання в галузі громадського здоров’я.
Гіпотеза дослідження
Пошкодження медичних закладів внаслідок воєнних дій призводить до зниження доступності медичних послуг для населення, що негативно впливає на своєчасність отримання медичної допомоги, безперервність лікування та загальний стан здоров’я населення.
Об’єкт дослідження
Доступ населення до послуг громадського здоров’я в умовах пошкодження медичної інфраструктури під час воєнного стану.
Предмет дослідження
Вплив пошкодження медичних закладів на доступність медичних послуг, медико-соціальні фактори, що визначають доступ населення до медичної допомоги, та особливості організації медичних послуг в умовах воєнного стану.
Мета дослідження
Визначити вплив пошкодження медичних закладів на доступ населення до послуг громадського здоров’я в умовах воєнного стану та обґрунтувати шляхи забезпечення безперервності надання медичної допомоги.
Завдання дослідження
1. Проаналізувати сучасні наукові джерела щодо впливу воєнних дій на функціонування системи охорони здоров’я.
2. Дослідити масштаби пошкодження медичних закладів в Україні внаслідок воєнних дій.
3. Визначити основні фактори, що впливають на доступ населення до медичних послуг у зв’язку з пошкодженням медичної інфраструктури.
4. Проаналізувати особливості доступу населення до послуг громадського здоров’я у прифронтових регіонах.
5. Оцінити роль альтернативних форм надання медичної допомоги (мобільні медичні бригади, телемедицина, гуманітарні програми) у забезпеченні доступу до медичних послуг.
6. Розробити рекомендації щодо покращення доступності медичних послуг для населення в умовах пошкодження медичної інфраструктури.
Практичне значення дослідження
Результати проведеного дослідження можуть бути використані фахівцями громадського здоров’я, органами управління охороною здоров’я, керівниками медичних закладів та гуманітарними організаціями для оцінки впливу пошкодження медичної інфраструктури на доступність медичних послуг. Отримані результати можуть стати основою для розробки програм відновлення медичної інфраструктури, покращення доступу населення до медичної допомоги та впровадження ефективних моделей надання медичних послуг в умовах гуманітарних криз. 

РОЗДІЛ 1
ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ДОСТУПУ ДО ПОСЛУГ ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
1.1. Поняття доступності медичних послуг у системі громадського здоров’я
Забезпечення доступності медичних послуг є одним із базових принципів функціонування системи охорони здоров’я та важливою складовою реалізації права людини на здоров’я. Відповідно до підходів Всесвітньої організації охорони здоров’я, концепція загального охоплення послугами охорони здоров’я (Universal Health Coverage, UHC) означає, що кожна людина повинна мати можливість отримати необхідні якісті медичні послуги, саме в місці і часі, де вони потрібні, без ризику щодо фінансових труднощів. Це поняття охоплює весь спектр медичної допомоги — від заходів зі зміцнення стану здоров’я та профілактики до лікування, реабілітації та паліативної допомоги, які надаються протягом всього життя. [42].
Доступність медичних послуг вважається одним із ключових показників ефективності системи охорони здоров’я, адже саме вона визначає можливість населення користуватися медичними ресурсами для підтримання та покращення свого здоров’я. Належний доступ до медичної допомоги сприяє підвищенню рівня здоров’я населення та зниженню поширеності захворювань [15]. Водночас дослідники наголошують, що на практиці існує низка бар’єрів — фінансових, організаційних і соціокультурних — які можуть обмежувати звернення людей по медичну допомогу [15], У результаті це може призводити до погіршення стану здоров’я населення та посилення нерівностей у сфері охорони здоров’я.
На основі аналізу наукової літератури та міжнародних звітів було розроблено концептуальну модель, яка відображає вплив пошкодження медичної інфраструктури на доступ населення до медичних послуг.
Згідно з цією моделлю, військові конфлікти призводять до руйнування медичних закладів та порушення функціонування системи охорони здоров’я. У таких умовах зростає навантаження на медичні установи, дефіцит медичних кадрів та перебої у постачанні медичних ресурсів. Як наслідок, посилюються географічні, організаційні та фінансові бар’єри доступу до медичної допомоги, що зрештою негативно відображається на показниках громадського здоров’я населення.


Рисунок 1.1. Вплив пошкодження медичних закладів на доступ населення до послуг громадського здоров’я
У сучасній системі громадського здоров’я доступність медичних послуг розглядають як складне, багатовимірне явище, що охоплює декілька взаємопов’язаних складових. Найбільш поширеною є модель доступності медичних послуг, запропонована А. Пенчанскі та Р. Томасом, яка виділяє п’ять ключових аспектів доступності: наявність (availability), територіальна доступність (accessibility), прийнятність (acceptability), економічна доступність (affordability) та організаційна доступність (accommodation) [31]. У межах цього підходу доступ до медичної допомоги визначається як відповідність між потребами населення та можливостями системи охорони здоров’я їх задовольнити.
Рисунок 1.2. Модель доступності медичних послуг, запропонована А. Пенчанскі та Р. Томасом

Availability (наявність) передбачає достатню кількість ресурсів системи охорони здоров'я, зокрема медичних закладів, персоналу, обладнання та лікарських засобів. У випадку їх нестачі населення може не отримати необхідну медичну допомогу навіть за наявності інших умов доступу.
Accessibility (територіальна доступність) відображає, наскільки медичні заклади є географічно наближеними до місця проживання населення. Вона залежить від відстані до медичного закладу, наявності та стану транспортної інфраструктури та можливості фізично дістатися до місця надання медичної допомоги.
Affordability (економічна доступність) пов’язана зі спроможністю населення покривати витрати на медичні послуги, лікарські засоби та транспортні витрати. В умовах обмежених ресурсів або кризових ситуацій саме фінансовий фактор часто стає вирішальним при зверненні за медичною допомогою.
Accommodation (організаційна доступність) характеризує те, як організована робота медичних установ: графік прийому, тривалість очікування, система запису та інші організаційні аспекти надання допомоги.
Acceptability (прийнятність) стосується відповідності медичних послуг культурним, соціальним та індивідуальним особливостям пацієнтів, а також рівня довіри населення до медичних працівників та системи охорони здоров’я загалом.
Забезпечення доступності медичної допомоги є одним із ключових завдань системи громадського здоров’я, адже саме можливість доступу до медичної допомоги дозволяє ефективно реалізовувати профілактичні, лікувальні та реабілітаційні заходи. Відсутність доступу до медичних послуг призводить до пізнього виявлення захворювань, ускладнення перебігу хронічних хвороб і, як наслідок, зростання смертності.
Важливою складовою доступності медичних послуг є також рівність у доступі до медичної допомоги. За підходами Всесвітньої організації охорони здоров’я, для зменшення нерівностей необхідно забезпечувати справедливий доступ до медичних послуг і враховувати вплив соціальних детермінант здоров’я – умов, у яких люди живуть, працюють і старіють. Ці детермінанти формуються під впливом соціальних, економічних і політичних факторів і суттєво впливають на стан здоров’я населення. Відповідно, робота з ними є одним із ключових напрямів для покращення показників здоров’я та скорочення довготривалих нерівностей у цій сфері [35].
Водночас у багатьох країнах світу доступ до медичних послуг залишається нерівномірним. Такі відмінності можуть бути зумовлені різними чинниками – від соціально-економічного становища населення і рівня розвитку інфраструктури до територіальних особливостей, а також політичної та безпекової ситуації. За даними ВООЗ, різниця в очікуваній тривалості життя між країнами з високим та низьким рівнем доходу може сягати 33 роки. Крім того, у 2016 році більшість із 15 мільйонів передчасних смертей від неінфекційних захворювань (НІЗ) припадала саме на країни з низьким і середнім рівнем доходу. При цьому нерівності існують не лише між країнами, а й усередині них: розриви між біднішими та більш заможними групами населення, зокрема щодо таких захворювань, як рак, зростають у всіх регіонах світу. [35]. 
Проблема доступності медичних послуг особливо загострюється в умовах гуманітарних криз, зокрема під час збройних конфліктів. Воєнні дії суттєво порушують роботу системи охорони здоров’я: руйнується медична інфраструктура, відбувається переміщення населення, ускладнюється управління галуззю, виникають перебої в постачанні лікарських засобів і скорочується кількість медичних працівників. Забезпечення своєчасного доступу до медичної допомоги стає одним із найскладніших і водночас пріоритетних завдань для системи громадського здоров’я. [25] 
За даними міжнародних досліджень, станом на 2017 рік приблизно 220 мільйонів людей проживали у безпосередній близькості до зон збройних конфліктів, що визначаються як території в межах 60 км від місць, де було зафіксовано щонайменше 25 смертей, що були пов’язані із воєнними діями. Це майже вдвічі перевищує показники десятирічної давності. Водночас, за прогнозами Світового банку, до 2030 року близько двох третин людей, які живуть в умовах крайньої бідності, проживатимуть саме у країнах, що перебувають у стані конфлікту або характеризуються нестабільністю. [27]
Сучасні дослідження свідчать, що в умовах збройних конфліктів потреба населення в медичній допомозі значно зростає. Це стосується лікування травм, інфекційних захворювань, психічних розладів та хронічних хвороб. Водночас можливості системи охорони здоров’я часто суттєво обмежуються через пошкодження та руйнування медичної інфраструктури та нестачу необхідних ресурсів [10].
Отже, доступність медичних послуг є складним багатофакторним явищем, яке формується під впливом соціальних, економічних, організаційних та інфраструктурних чинників. У контексті військових конфліктів особливо важливим стає стан медичної інфраструктури, адже саме функціонування медичних закладів визначає, чи зможе населення своєчасно отримати необхідну медичну допомогу.
1.2. Детермінанти доступу населення до послуг громадського здоров’я
У системі громадського здоров’я доступ населення до медичних послуг визначається сукупністю різних чинників, або детермінантів, які впливають на можливість своєчасно отримати якісну та безпечну медичну допомогу.
Ці детермінанти є частиною ширшої концепції соціальних детермінант здоров’я, відповідно до якої стан здоров’я населення формується під впливом соціальних, економічних і екологічних умов життя. За визначенням Всесвітньої організації охорони здоров’я, соціальні детермінанти здоров’я охоплюють умови, в яких люди народжуються, зростають, працюють, живуть і старіють, а також ширші фактори, що формують повсякденне життя [35].
У наукових джерелах доступ до медичних послуг зазвичай розглядають як складне багатофакторне явище, на яке впливають як індивідуальні особливості людини, так і ширші соціальні та системні умови. Різні теоретичні підходи — зокрема моделі Aday & Andersen, Penchansky & Thomas, а також концепція соціальних детермінант здоров’я ВООЗ — підкреслюють, що на доступність медичної допомоги впливає цілий комплекс чинників. Серед них є соціально-економічний стан населення, територіальна доступність медичних закладів, організація надання послуг, стан медичної інфраструктури та політичні умови функціонування системи охорони здоров’я [26, 35, 42].

Таблиця 1.1 
Детермінанти доступу до медичних послуг
	Група факторів
	Приклади

	Соціально-економічні
	доходи, освіта, зайнятість

	Географічні
	відстань до медичних закладів, наявність транспорту

	Організаційні
	графік роботи, система запису, час очікування медичної консультації, ефективність управління медичними ресурсами

	Інфраструктурні
	Стан та кількість медичних установ

	Політичні та безпекові
	конфлікти, державна політика



Соціально-економічні детермінанти доступу до медичних послуг
За оцінками Всесвітньої організації охорони здоров’я, попри певний прогрес у розширенні доступу до медичної допомоги та зменшенні фінансового навантаження, досягнутий після 2000 року, світ наразі не рухається достатніми темпами до досягнення універсального охоплення медичними послугами (UHC). Починаючи приблизно з 2015 року, темпи покращення помітно сповільнилися. Хоча частка населення, не охопленого базовими медичними послугами, зменшилася приблизно на 20 % у період між 2000 і 2023 роками, станом на 2023 рік близько 4,6 мільярда людей усе ще не мали повного доступу до необхідної медичної допомоги.
Фінансовий бар’єр залишається одним із найбільш суттєвих. У 2022 році близько 2,1 мільярда людей зіткнулися з фінансовими труднощами, через витрати на медичну допомогу, а для 1,6 мільярда осіб ці витрати стали причиною бідності або її поглиблення. Загалом це становить близько 26% населення світу, що, хоча й менше порівняно з 34% у 2000 році, все ж свідчить про значний масштаб проблеми [43]. 
В Україні, за даними ВООЗ станом на 2026, однією з найгостріших проблем у сфері охорони здоров'я залишається доступ до лікарських засобів. Більшість опитаних (близько 71%) зазначають, що стикаються з труднощами через їх високу вартість. Ситуація ще більш ускладнюється у прифронтових районах, де додатковими бар’єрами є закриття аптек, безпекові ризики та обмежене фінансування [9].

Географічні детермінанти доступу до медичних послуг
У багатьох країнах світу доступ до медичної допомоги суттєво відрізняється між міськими та сільськими районами. Зокрема, жителі сільських територій часто мають обмежені можливості отримати як первинну, так і спеціалізовану медичну допомогу через нестачу закладів охорони здоров’я та дефіцит медичних працівників.
Водночас географічна доступність значною мірою залежить і від стану транспортної інфраструктури. Як зазначається у звітах організації EMERGENCY, відсутність належного транспортного сполучення, велика відстань до медичних установ, а також додаткові фактори, такі як дефіцит пального чи пошкоджені дороги, можуть істотно ускладнювати доступ до медичної допомоги. Особливо це стосується вразливих груп населення — людей похилого віку, осіб з інвалідністю та пацієнтів із хронічними захворюваннями [13].

Організаційні детермінанти доступу до медичних послуг
Дослідження свідчать, що тривале очікування медичної допомоги може стати суттєвою перешкодою для звернення населення до лікарів. Черги на прийом, затримки з проведенням діагностики або отриманням спеціалізованої допомоги нерідко обмежують фактичний доступ до послуг і знижують рівень їх використання. Крім того, відкладення медичної допомоги може призводити до погіршення стану пацієнтів і негативно позначатися на ефективності лікування. [14, 44]. 

Інфраструктурні детермінанти доступу до медичних послуг
В умовах гуманітарних криз, особливо під час збройних конфліктів, стан інфраструктури відіграє ключову роль у забезпеченні доступу до медичної допомоги. Руйнування або пошкодження медичних закладів, нестача обладнання, а також та порушення логістичних ланцюгів постачання медичних ресурсів значно ускладнюють роботу системи охорони здоров’я та обмежують можливості населення отримувати необхідні медичні послуги. [23].

Політичні та безпекові детермінанти доступу до медичних послуг
За результатами оцінки потреб дорослого населення України у сфері охорони здоров’я, проведеної ВООЗ, доступ до медичної допомоги суттєво відрізняється залежно від безпекової ситуації в регіоні. Зокрема, мешканці територій, які зазнають або раніше зазнавали бойових дій, мають гірший доступ до сімейних лікарів і лікарських засобів порівняно з іншими регіонами країни. Це значною мірою пов’язано з безпековими обмеженнями та наслідками воєнних дій [18, 20].
1.3. Вплив військових конфліктів на систему охорони здоров’я
Військові конфлікти суттєво впливають на функціонування системи охорони здоров’я і мають комплексні наслідки. Вони значно ускладнюють забезпечення доступу до медичних послуг, порушують роботу медичних установ, призводять до втрат серед медичного персоналу та одночасно збільшують потребу населення у медичних послугах. У сучасних наукових дослідженнях підкреслюється, що гуманітарні кризи, зокрема збройні конфлікти, істотно підвищують навантаження на систему охорони здоров’я та можуть послаблювати її спроможність функціонувати через пошкодження або руйнування інфраструктури, нестачу медичних працівників та обмеженість медичних ресурсів. Таким чином, у кризових умовах система одночасно стикається зі зростанням попиту на медичну допомогу та зменшенням можливостей для його задоволення. [10, 24]
Одним із найсерйозніших наслідків військових конфліктів є руйнування та пошкодження медичної інфраструктури. Різні види медичних закладів, в тому числі лікарні, амбулаторії, лабораторії та інші об’єкти системи охорони здоров’я, можуть зазнавати пошкоджень або повністю знищуватися внаслідок бойових дій. Це призводить до зменшення обсягів надання медичної допомоги та збільшує навантаження на ті заклади, які продовжують працювати.
Згідно з визначенням Всесвітньої організації охорони здоров’я, під атакою на систему охорони здоров’я розуміють будь-які дії, пов’язані з фізичним чи вербальним насильством, загрозами або перешкоджанням, які порушують функціонування медичних послуг. Такі дії можуть впливати на їх наявність, доступність або безпосереднє надання лікувальної та профілактичної допомоги, особливо в умовах надзвичайних ситуацій. [56]
Всесвітня організація охорони здоров’я наголошує, що атаки на медичні заклади під час збройних конфліктів становлять серйозну загрозу для функціонування системи охорони здоров’я та можуть суттєво погіршувати безперервність надання медичної допомоги [2] [26]. Зокрема, за результатами оцінки ВООЗ проведеної у грудні 2025 р., 59% мешканців прифронтових районів України оцінюють свій стан здоров'я як "поганий" або "дуже поганий", тоді як в інших районах країни цей показник становить 47% [2] [26].
Окрім пошкодження інфраструктури, військові конфлікти також призводять і до значних втрат серед медичного персоналу. Медичні працівники можуть отримувати поранення або загивати, а також вимушені залишати свої робочі місця через загрозу життю. Унаслідок цього формується дефіцит медичних кадрів, що додатково ускладнює надання медичної допомоги населенню. За даними ВООЗ, в Україні, за останні чотири роки внаслідок атак на медичні заклади загинуло 233 медичних працівників та пацієнтів, а 930 осіб зазнали поранень [6] [26]. Дослідження також свідчать, що атаки на медичних працівників під час збройних конфліктів суттєво знижують спроможність системи охорони здоров’я забезпечувати населення необхідною допомогою та негативно впливають на доступність медичних послуг [3] [37] [4] [36] [5] [38].
Ще одним важливим наслідком військових конфліктів є зростання потреб населення у медичній допомозі. У воєнних умовах збільшується кількість травм і поранень, поширюються інфекційні захворювання, загострюються хронічні хвороби, а також зростає кількість випадків психічних розладів. Водночас можливості системи охорони здоров’я часто обмежені через руйнування інфраструктури, нестачу обладнання та лікарських засобів, а також перебої в постачанні медичних ресурсів [4] [39] [5] [36] [6] [40]. 
За даними регіонального директора ВООЗ, спостерігається зростання серцево-судинних захворювань: зокрема, кожен четвертий українець має підвищений артеріальний тиск. При цьому близько 80% населення повідомляють про відсутність доступу до необхідних лікарських засобів [6] [26]. 
Окрім цього, військові дії суттєво впливають і на фізичну доступність медичної допомоги. Пошкодження транспортної інфраструктури, небезпека пересування та обмеження доступу до окремих територій значно ускладнюють можливість звернення до медичних закладів. У результаті навіть ті установи, які продовжують працювати, можуть залишатися недоступними для значної частини населення. [4] [41] [5] [42] [6] [33].
Крім того, військові конфлікти часто супроводжуються масовим переміщенням населення. Внутрішньо переміщені особи та біженці нерідко стикаються з додатковими труднощами у доступі до медичних послуг. Серед них — відсутність реєстрації в системі охорони здоров’я, недостатня поінформованість про доступні медичні послуги, мовні бар'єри або фінансові обмеження. Унаслідок цього заклади охорони здоров’я в громадах, які приймають переміщене населення, зазнають значного навантаження [7] [43] [8] [44] [9] [45]. За даними електронних дашбордів Національної служби здоров’я України (НСЗУ), у громадах із найбільшою кількістю внутрішньо переміщених осіб багато лікарів первинної медичної допомоги вже досягли максимально допустимої кількості пацієнтів, з якими укладено декларації. Це створює додатковий тиск на систему первинної ланки та може ускладнювати доступ ВПО до сімейних лікарів [10] [46].
Додатковим фактором, що погіршує доступ до медичних послуг, є пошкодження енергетичної інфраструктури. Упродовж осінньо-зимового періоду 2025–2026 років унаслідок численних атак мільйони людей залишалися без опалення, електро- та водопостачання. Значна частина теплоелектростанцій була пошкоджена або зруйнована. Зокрема, лише в Києві близько 600 тисяч мешканців були змушені тимчасово залишити місто через відсутність опалення за умов мінусових температур. В інших регіонах ситуація також ускладнювалася через холод та повторні атаки на критичну інфраструктуру [6] [33].
Військові конфлікти суттєво впливають і на систему громадського здоров’я. У таких умовах часто порушується реалізація профілактичних заходів, зокрема програм вакцинації, скринінгу та епідеміологічного нагляду. Це, у свою чергу, підвищує ризик поширення інфекційних захворювань. У країнах, що перебувають у стані конфлікту, нерідко спостерігається зниження рівня охоплення вакцинацією та ослаблення системи епіднагляду, що може створювати передумови для виникнення спалахів інфекцій [5] [47] [6] [40].
Окремої уваги заслуговує вплив війни на психічне здоров’я населення. Тривалий вплив стресових факторів, таких як загроза життю, втрата житла, розлука з родиною та переживання насильства, значно підвищує ризик розвитку посттравматичного стресового розладу, депресії, тривожних розладів та інших психічних порушень. За результатами дослідження, проведеного у 2024 році неурядовою організацією Міжнародний комітет порятунку в Україні (International Rescue Committee), тривала війна має виражений негативний вплив на психічне здоров’я медичних працівників. Водночас, за даними ВООЗ за 2025 рік, близько кожної п’ятої людини (22%), яка пережила війну або збройний конфлікт протягом останніх 10 років, має депресію, тривожні розлади, посттравматичний стресовий розлад, біполярний розлад або шизофренію. Потреби у сфері психічного здоров’я залишаються надзвичайно високими. Згідно з результатами опитувань в Україні, 72% респондентів повідомили про симптоми тривоги або депресії протягом останнього року, однак лише близько 20% зверталися за професійною допомогою. У таких умовах значно зростає потреба у розвитку та забезпеченні доступу до послуг з психічного здоров’я та психосоціальної підтримки [8] [48]  [9] [49] [10] [50] [26] [11].
Водночас навіть у країнах, що перебувають у стані конфлікту, система охорони здоров’я нерідко демонструє здатність адаптуватися до складних умов і зберігати функціональність. Важливу роль у цьому відіграють медичні працівники та гуманітарні організації, які забезпечують надання допомоги населенню попри численні обмеження. Це підкреслює значення гуманітарного сектору як компенсаторного механізму в умовах кризи. У межах гуманітарної координації міжнародні та національні партнери об’єднують зусилля для підтримки безперервності надання медичних послуг. 
Зокрема, за даними Global Health Cluster, у гуманітарних кризах широко застосовуються мобільні медичні клініки, які дозволяють надавати допомогу в умовах обмеженого доступу або підвищеної небезпеки. У 2024 році в різних країнах світу було розгорнуто понад 1900 таких мобільних підрозділів, що забезпечували первинну медичну допомогу постраждалому населенню. В Україні мобільні медичні бригади також відіграють важливу роль, особливо у прифронтових і віддалених громадах. За інформацією Health Cluster, гуманітарні партнери надавали медичні послуги у сотнях населених пунктів, забезпечуючи первинну допомогу, психосоціальну підтримку та скерування пацієнтів до спеціалізованих закладів [7] [38] [8] [51] [9] [52] [10] [53].
Таким чином, військові конфлікти чинять комплексний вплив на систему охорони здоров’я, охоплюючи руйнування медичної інфраструктури, скорочення медичного персоналу, порушення функціонування системи громадського здоров’я та зростання потреб населення у медичній допомозі. У таких умовах забезпечення доступності медичних послуг можливе лише за умови скоординованої взаємодії державних органів, міжнародних організацій і гуманітарних партнерів, спрямованої на підтримку роботи системи охорони здоров’я та надання необхідної допомоги населенню.
1.4. Пошкодження медичної інфраструктури як фактор обмеження доступу до медичної допомоги
Пошкодження медичної інфраструктури є одним із ключових чинників, що визначають доступ населення до медичних послуг у країнах, які перебувають у стані збройного конфлікту. Медичні заклади відіграють центральну роль у функціонуванні системи охорони здоров’я, оскільки саме через них надається більшість послуг, включаючи первинну медичну допомогу, діагностику, лікування та реабілітацію. Відповідно, руйнування або навіть часткове пошкодження лікарень, амбулаторій і центрів первинної медичної допомоги значно обмежує можливості системи забезпечувати населення необхідною медичною допомогою [54] [58].
Згідно з нормами міжнародного гуманітарного права, медичні заклади належать до цивільних об’єктів і підлягають особливому захисту. Медичний персонал, а також поранені й хворі повинні користуватися повагою та не можуть бути об’єктами навмисних атак. Ці положення закріплені, зокрема, у Женевських конвенціях 1949 року та додаткових протоколах до них. Порушення таких норм, включаючи масштабне знищення або незаконне привласнення об’єктів, що перебувають під міжнародним захистом, можуть кваліфікуватися як воєнні злочини [54] [58].
Попри наявність міжнародно-правових механізмів захисту, у сучасних конфліктах медична інфраструктура часто стає мішенню. За даними Системи спостереження за атаками на охорону здоров’я ВООЗ (Surveillance of Attacks on Healthcare), в Україні у період з 24 лютого 2022 року до березня 2026 року було зафіксовано значну кількість таких інцидентів. Зокрема, 2392 атаки призвели до пошкодження медичних закладів, 547 були спрямовані на медичний транспорт, 610 вплинули на постачання медичних ресурсів, а 61 — на медичні склади. Окрім цього, 142 атаки безпосередньо вплинули на пацієнтів, а 369 випадків призвели до поранень або загибелі медичних працівників [10] [55]. 
У 2025 році було зафіксовано найбільшу кількість атак на систему охорони здоров’я від початку повномасштабної війни — майже на 20% більше, ніж у 2024 році. Такі атаки призводять до пошкодження медичних закладів, порушення роботи системи та суттєво ускладнюють доступ населення до необхідної медичної допомоги [10] [55]. 
Паралельно з цим значних втрат зазнала і медична інфраструктура країни. За даними Міністерства охорони здоров’я України, станом на початок лютого 2026 року було підтверджено пошкодження 2 562 об’єктів, що входять до складу 819 медичних закладів. Крім того, 328 об’єктів у складі 125 закладів були повністю зруйновані. Водночас 725 об’єктів уже вдалося повністю відновити, ще 324 перебувають у процесі відновлення. Варто зазначити, що 67 об’єктів, які раніше були відремонтовані, знову зазнали пошкоджень унаслідок повторних атак. Наразі 1 555 об’єктів функціонують у повному обсязі, 185 — частково, а 234 заклади були евакуйовані до інших приміщень [31] [56].
За оцінками ВООЗ, кожна четверта людина (25%) відзначає погіршення доступу до медичних послуг після початку повномасштабної війни у лютому 2022 року. При цьому доступ до медичної допомоги стає дедалі більш нерівномірним, особливо у прифронтових регіонах, де значна частина закладів або пошкоджена, або не може повноцінно функціонувати.
Результати оцінки стану здоров’я населення у десяти прифронтових областях України у 2025 році показали, що 68% дорослих повідомляють про погіршення свого здоров’я. Це свідчить про значний вплив війни та руйнування медичної інфраструктури на можливість отримання необхідної медичної допомоги [11] [57].
Найбільш постраждалі медичні заклади зосереджені поблизу лінії фронту, де населення є особливо вразливим, зокрема через високу частку людей похилого віку та осіб з інвалідністю. У таких умовах заклади охорони здоров’я стикаються з численними труднощами — від перебоїв у постачанні лікарських засобів і нестачі персоналу до складнощів у забезпеченні безперервності медичної допомоги [11] [57]. 
Крім того, руйнування медичних закладів разом із масовим переміщенням населення (за оцінками, близько 7 мільйонів українців були змушені залишити свої домівки) створюють значне додаткове навантаження на ті медичні установи, які продовжують функціонувати [14].
Ще одним важливим викликом є дефіцит медичних кадрів. За наявними оцінками, 2 273 медичних працівники виїхали за кордон (приблизно 0,5% від загальної кількості), тоді як 1 714 лікарів і 1 095 медичних сестер були змушені змінити місце роботи через війну. Обмежені кадрові та організаційні ресурси, особливо у сфері реабілітаційної та психіатричної допомоги, ускладнюють задоволення потреб населення в якісних і доступних послугах. За даними ВООЗ, це призводить до перевантаження медичних закладів і збільшення часу очікування, що додатково обмежує доступ до медичної допомоги [15].
Окрім безпосередньої шкоди для медичних працівників і пацієнтів, атаки на заклади охорони здоров’я в Україні суттєво ускладнили доступ до медичних послуг через безпекові ризики, обмеження мобільності населення, порушення ланцюгів постачання та високу плинність кадрів [54] [58]. 
На системному рівні такі атаки також призводять до зростання витрат на медичне обслуговування без відповідного збільшення фінансування системи охорони здоров’я [15]. Пошкодження інфраструктури порушує роботу ключових компонентів системи охорони здоров’я, включаючи первинну ланку, спеціалізовану допомогу та систему громадського здоров’я [16] [38]. У випадках, коли медичні заклади повністю або частково припиняють свою діяльність, населення змушене звертатися до інших медичних закладів, які можуть бути віддаленими або вже перевантаженими. Це формує додаткові географічні та організаційні бар’єри доступу до медичної допомоги [17].
Особливо гостро ці проблеми проявляються у прифронтових і віддалених громадах, де наявність медичних закладів і без того є обмеженою [18]. У таких умовах навіть часткове пошкодження медичного закладу може суттєво знизити доступність медичної допомоги. Ситуацію додатково ускладнюють руйнування транспортної інфраструктури, перебої з електропостачанням і нестача медичних ресурсів [19].
Пошкодження медичної інфраструктури також негативно впливає на надання послуг у сфері громадського здоров’я. Порушення роботи закладів може призводити до зниження охоплення населення профілактичними заходами, вакцинацією та скринінговими програмами, а також підвищувати ризики поширення інфекційних захворювань [20].

Таблиця 1.2 
Основні наслідки пошкодження медичної інфраструктури для доступу до медичних послуг
	Фактор
	Вплив на систему охорони здоров’я

	Руйнування медичних закладів
	зменшення кількості доступних медичних послуг

	Переміщення населення
	збільшення навантаження на медичні установи

	Дефіцит медичних кадрів
	скорочення спроможності надання медичної допомоги

	Порушення логістичних ланцюгів
	перебої у постачанні лікарських засобів

	Руйнування транспортної інфраструктури
	ускладнення доступу до медичних закладів

	Перебої з електропостачанням
	порушення роботи медичних установ



Отже, пошкодження медичної інфраструктури виступає важливою детермінантою, яка безпосередньо впливає на доступ населення до медичних послуг у країнах, що перебувають у стані збройного конфлікту. Руйнування медичних закладів не лише обмежує можливості та спроможність системи охорони здоров’я надавати необхідну допомогу, а й формує додаткові бар’єри, такі як географічні, організаційні та соціальні. У підсумку це негативно відображається на показниках громадського здоров’я та сприяє поглибленню нерівностей у доступі до медичних послуг.
Аналіз міжнародних досліджень та звітів міжнародних організацій підтверджує, що пошкодження медичної інфраструктури є одним із ключових чинників, які обмежують доступ населення до медичної допомоги в умовах війни. За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, руйнування медичних закладів порушує нормальне функціонування системи охорони здоров’я, знижує доступність послуг і водночас збільшує навантаження на ті установи, які продовжують працювати [14]. Водночас дослідження Світового банку та гуманітарних організацій свідчать, що такі пошкодження створюють додаткові географічні, організаційні та фінансові бар’єри, особливо у прифронтових і віддалених регіонах [15]. Таким чином, пошкодження та руйнування медичних закладів має системний вплив на функціонування системи охорони здоров’я та може призводити до погіршення стану громадського здоров’я населення.
1.5. Висновки до розділу 1
Проведений аналіз наукових публікацій, міжнародних звітів та аналітичних матеріалів дозволив узагальнити основні теоретичні підходи до розуміння доступності медичних послуг у системі громадського здоров’я та виокремити ключові чинники, що її формують. Встановлено, що доступ до медичних послуг є важливим показником ефективності системи охорони здоров’я та одним із базових принципів реалізації універсального охоплення медичними послугами (Universal Health Coverage). У сучасних наукових дослідженнях доступність медичної допомоги розглядається як багатовимірне явище, яке охоплює наявність ресурсів, територіальні, фінансові, організаційні та соціальні складові.
Узагальнення літературних джерел показало, що доступ населення до медичної допомоги формується під впливом комплексу взаємопов’язаних детермінант, серед яких важливе значення мають соціально-економічні, географічні, організаційні, інфраструктурні, політичні та безпекові фактори. У мирних умовах ці чинники визначають ефективність функціонування системи охорони здоров’я, однак у період гуманітарних криз та збройних конфліктів їхній вплив значно посилюється.
Результати аналізу наукових досліджень свідчать, що військові конфлікти мають комплексний негативний вплив на систему охорони здоров’я. Воєнні дії призводять до руйнування медичної інфраструктури, втрат серед медичного персоналу, порушення логістичних ланцюгів постачання медичних ресурсів, зростання потреб населення у медичній допомозі та перевантаження функціонуючих медичних установ. Унаслідок цього функціонуючі медичні установи працюють із підвищеним навантаженням, а система загалом стикається з труднощами у забезпеченні безперервності надання послуг, що створює додаткові бар’єри доступу для населення.
Особливе значення у формуванні доступності медичних послуг в умовах війни має стан медичної інфраструктури. Руйнування або пошкодження лікарень, амбулаторій, центрів первинної медичної допомоги, транспортної та енергетичної інфраструктури суттєво знижує спроможність системи охорони здоров’я забезпечувати населення необхідною медичною допомогою. Додатковими ускладненнями є дефіцит медичних кадрів, перебої з постачанням лікарських засобів і масове переміщення населення, що призводить до перевантаження медичних закладів і формування нових географічних, організаційних і фінансових бар’єрів.
Отже, результати теоретичного аналізу свідчать, що пошкодження медичної інфраструктури є однією з ключових детермінант, яка безпосередньо впливає на доступ населення до послуг громадського здоров’я в умовах збройних конфліктів. Це явище має системний характер і впливає як на функціонування медичних установ, так і на можливість населення отримувати своєчасну та якісну медичну допомогу.
Водночас проведений аналіз наукової літератури показав, що, незважаючи на значну кількість міжнародних і національних досліджень, проблема впливу пошкодження медичної інфраструктури на доступ населення до медичних послуг в умовах війни в Україні залишається недостатньо дослідженою. Це зумовлює необхідність проведення подальшого наукового дослідження, спрямованого на вивчення масштабів, особливостей та наслідків такого впливу для системи громадського здоров’я.
Таким чином, результати проведеного теоретичного аналізу стали науковою основою для формування методології подальшого дослідження, яке спрямоване на оцінку впливу пошкодження медичної інфраструктури на доступ населення до медичних послуг в умовах воєнного стану в Україні.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1. Дизайн дослідження
Дослідження виконано із застосуванням комбінованого дослідницького підходу, що поєднує аналіз вторинних статистичних даних із результатами власного емпіричного дослідження, отриманими шляхом анкетного опитування. 
Використання такого підходу є доцільним у дослідженнях у сфері громадського здоров’я, оскільки дозволяє комплексно оцінити досліджувану проблему. Поєднання аналізу офіційних статистичних показників і результатів опитування дозволяє зіставити об’єктивні дані щодо стану медичної інфраструктури з суб’єктивним сприйняттям доступності медичних послуг населенням і медичними працівниками. Дослідження має описово-аналітичний характер та виконано у форматі поперечного (cross-sectional) дослідження. 
У межах дослідження було застосовано такі методичні підходи:
· бібліосемантичний аналіз наукових публікацій за останні п’ять років з метою узагальнення сучасних підходів до оцінки доступності медичних послуг та впливу пошкодження медичної інфраструктури на функціонування системи охорони здоров’я в умовах війни; 
· аналіз аналітичних матеріалів і звітів міжнародних та національних організацій у сфері охорони здоров’я під час війни;
· медико-соціологічне анкетне опитування населення;
· анкетне опитування медичних працівників.
Дослідження ґрунтується на аналізі даних, що охоплюють період повномасштабної війни в Україні з 24 лютого 2022 року до 2025–2026 років залежно від доступності джерел інформації.
Для збору первинних данних було розроблено дві авторські анкети: для населення (Додаток 1) та для медичних працівників (Додаток 2). Опитування проводилося комбінованим способом із використанням як паперових бланків анкет, так і електронної форми опитування (Google Forms). Паперові бланки анкет розповсюджувалися серед респондентів з подальшим їх самостійним заповненням. Такий формат було обрано з метою забезпечення доступності участі для різних груп населення, зокрема для осіб, які мають обмежений доступ до інтернету або цифрових технологій. 
Паралельно опитування здійснювалося онлайн за допомогою платформи Google Forms, що дозволило розширити охоплення респондентів та оптимізувати процес збору первинних даних. Застосування комбінованого підходу до збору інформації дозволило реалізувати інклюзивний принцип дослідження, забезпечити доступність участі для ширшого кола респондентів та підвищити репрезентативність отриманих результатів. Такий підхід відповідає сучасній практиці соціологічних досліджень у сфері громадського здоров’я, де поєднання офлайн- та онлайн-методів збору даних використовується для підвищення охоплення та достовірності результатів.
Отримані відповіді були систематизовані та сформовані у єдину базу даних для подальшої статистичної обробки.
Застосування анкетного методу дозволило отримати первинні дані щодо оцінки населенням та медичними працівниками доступності медичних послуг, а також визначити основні бар’єри у доступі до медичної допомоги в умовах воєнного стану.
Отримані результати були систематизовані та опрацьовані з використанням методів описової статистики. Обробка даних здійснювалася за допомогою програмного забезпечення Microsoft Excel з визначенням відносних показників (часток та відсотків).
Дослідження було спрямоване на виявлення основних факторів, що обмежують доступ населення до медичних послуг в умовах воєнного стану, з особливим акцентом на ролі пошкодження медичних закладів як важливої детермінанти змін у функціонуванні системи охорони здоров’я.
Основні етапи проведення дослідження наведено в табл. 2.1:

Таблиця 2.1 
Основні етапи проведення дослідження
	Етап дослідження
	Зміст етапу

	Підготовчий етап
	аналіз наукової літератури, формування теоретичної бази дослідження, визначення мети та завдань

	Формування методології
	визначення методів дослідження, розробка анкет для населення та медичних працівників

	Збір даних
	проведення анкетного опитування, збір статистичних даних та аналітичних звітів

	Аналіз даних
	систематизація отриманої інформації, статистична обробка результатів

	Інтерпретація результатів
	аналіз отриманих результатів та формулювання висновків


2.2. Джерела та інформаційна база дослідження
Інформаційну основу дослідження склали офіційні статистичні дані, міжнародні аналітичні звіти та наукові публікації, які відображають стан системи охорони здоров’я України в умовах збройного конфлікту та дають змогу оцінити вплив воєнних дій на функціонування медичної інфраструктури.
Ключову частину цієї бази становили матеріали міжнародних і національних організацій у сфері охорони здоров’я, зокрема Всесвітньої організації охорони здоров’я (WHO), Міністерства охорони здоров’я України, Національної служби здоров’я України, Світового банку, Кластера Охорони Здоровʼя, Управління ООН з координації гуманітарних питань (OCHA), а також звіти міжнародних гуманітарних організацій.
Зазначені джерела містять систематизовану узагальнену інформацію щодо масштабів пошкодження медичної інфраструктури, кількості атак на систему охорони здоров’я, рівня доступності медичних послуг для населення, навантаження на медичні заклади та загального стану здоров’я населення в умовах війни.

Таблиця 2.2
Інформаційна база досліджень
	Джерело
	Тип даних
	Період
	Використання

	WHO SSA
	атаки на систему охорони здоров’я
	2022–2026
	аналіз пошкоджень

	МОЗ України
	пошкоджені медичні заклади
	2022–2025
	оцінка масштабу

	WHO HNA
	бар’єри доступу
	2023–2025
	аналіз доступності

	НСЗУ
	навантаження на ПМД
	2024–2026
	оцінка системного навантаження

	Кластер охорони здоров’я та Управління ООН з координації гуманітарних питань
	покриття гуманітарніми акторами
	2022–2025
	аналіз доступної гуманітарної допомоги



За інформацією Міністерства охорони здоров’я України, станом на 2025 рік підтверджено пошкодження або руйнування понад 2300 об’єктів медичної інфраструктури, що входять до складу більш ніж 800 закладів охорони здоров’я. При цьому значна частина цих об'єктів розташована в регіонах, які зазнали найбільш інтенсивного впливу бойових дій [12]. 
Разом із тим, за даними Системи спостереження за атаками на охорону здоров’я Всесвітньої організації охорони здоров’я (Surveillance of Attacks on Healthcare) від початку повномасштабного вторгнення було зафіксовано тисячі атак на систему охорони здоров’я. Вони включають пошкодження та руйнування медичних закладів, атаки на медичний транспорт, знищення або пошкодження складів із медичними ресурсами, а також порушення логістики постачання медичних товарів і обладнання [13] [55].
2.3. Методи аналізу статистичних даних та аналітичних звітів
У межах дослідження було проаналізовано вторинні статистичні дані та аналітичні матеріали міжнародних і національних організацій, що відображають стан системи охорони здоров’я України в умовах воєнного стану.
Для оцінки доступності медичних послуг застосовувалися методи описової статистики, перехресного аналізу а також підходи до визначення статистичної значущості зв’язків між змінними. Зокрема, для перевірки гіпотез застосовувався критерій χ² Пірсона , при цьому рівень статистичної значущості приймався на рівні p < 0,05.
Оцінка ймовірності виникнення бар’єрів доступу до медичної допомоги здійснювалася за допомогою показника відносного ризику (ВР) із розрахунком 95% довірчого інтервалу.
З метою узагальнення отриманих результатів було розраховано інтегральний індекс бар’єрів доступу до медичних послуг, що дозволяє комплексно оцінити сукупний вплив ключових факторів на доступність медичної допомоги.
Для обробки та інтерпретації отриманих даних використовувалися методи системного аналізу, контент-аналізу аналітичних матеріалів, порівняльного аналізу статистичних показників, а також узагальнення статистичної інформації.

Таблиця 2.3 
Основні показники дослідження
	Група показників
	Показники
	Джерело інформації

	Пошкодження медичної інфраструктури
	кількість пошкоджених медичних закладів; кількість зруйнованих медичних об’єктів; кількість атак на систему охорони здоров’я
	МОЗ України, WHO Surveillance of Attacks on Healthcare


Продовження табл. 2.3
	Доступність медичних послуг
	частка населення, що повідомляє про труднощі доступу до медичної допомоги; час очікування на медичну консультацію; відстань до медичних закладів
	WHO Health Needs Assessment, анкетне опитування

	Навантаження на систему охорони здоров’я
	зміна кількості пацієнтів; навантаження на медичний персонал; перевантаження медичних закладів
	звіти WHO, Health Cluster, анкетування медичних працівників

	Стан здоров’я населення
	самооцінка стану здоров’я; зміни стану здоров’я після початку війни
	анкетування населення, звіти WHO

	Бар’єри доступу до медичних послуг
	географічні, фінансові, організаційні та безпекові бар’єри
	анкетування населення




Таблиця 2.4 
Методи дослідження
	Метод дослідження
	Мета застосування

	Аналіз наукової літератури
	вивчення теоретичних підходів до доступності медичних послуг та впливу військових конфліктів на систему охорони здоров’я

	Аналіз статистичних даних
	оцінка масштабів пошкодження медичної інфраструктури та змін у доступності медичних послуг

	Контент-аналіз аналітичних звітів
	узагальнення інформації міжнародних організацій щодо функціонування системи охорони здоров’я в умовах війни

	Анкетне опитування населення
	оцінка доступності медичних послуг та бар’єрів доступу з точки зору населення

	Анкетне опитування медичних працівників
	оцінка впливу війни на роботу медичних закладів та навантаження на медичний персонал

	Методи описової статистики (розрахунок часток та відсотків)
	узагальнення результатів дослідження та представлення даних у вигляді таблиць і діаграм



2.4. Характеристика вибірки дослідження
У межах дослідження було проведено анкетне опитування серед населення та медичних працівників з метою оцінки впливу пошкодження медичних закладів на доступність медичної допомоги в умовах воєнного стану. Опитування здійснювалося шляхом розповсюдження паперових бланків анкет серед респондентів за місцем проживання та роботи респондентів. Перед початком основного етапу дослідження анкети пройшли попереднє тестування на невеликій групі учасників для перевірки зрозумілості запитань. 
Усі респонденти були заздалегідь поінформовані про мету дослідження та умови участі. Для забезпечення якості та достовірності отриманих результатів було визначено чіткі критерії включення та виключення.
До дослідження серед населення залучалися особи віком від 18 років, які проживали на території України під час воєнного стану та надали добровільну згоду на участь. Не включалися респонденти, які відмовилися від участі, заповнили анкету не повністю або надали повторні відповіді.
До опитування медичних працівників включалися особи, які працюють у закладах охорони здоров’я та безпосередньо беруть участь у наданні медичної допомоги в умовах воєнного стану. До виключення належали випадки відсутності практичної участі у наданні допомоги або неповного заповнення анкети.
У дослідженні взяли участь 256 осіб із числа населення та 121 медичний працівник. До опитування залучалися респонденти різних вікових груп та соціальних категорій. Серед опитаних були як місцеві жителі, так і внутрішньо переміщені особи. Анкета для населення містила 19 запитань, тоді як анкета для медичних працівників – 9 запитань.
Формування вибірки здійснювалося на основі добровільної участі респондентів у анкетному опитуванні. Опитування проводилося серед населення, яке проживає на територіях, що зазнали впливу воєнних дій та пов’язаних із ними змін у функціонуванні системи охорони здоров’я.
До опитування медичних працівників було залучено лікарів, медичних сестер та інших працівників системи охорони здоров’я, які безпосередньо беруть участь у наданні медичної допомоги населенню.
Для визначення мінімального обсягу вибірки використовувалася стандартна формула розрахунку вибірки для дослідження частоти ознаки в популяції.
За умови довірчої ймовірності 95 %, очікуваної частоти ознаки 50 % та допустимої похибки 5 % мінімальний обсяг вибірки становить 384 респонденти. 
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де 
n — необхідний обсяг вибірки 
1,96 — коефіцієнт довірчого інтервалу для рівня довіри 95%;
0,5 — очікувана частка (ймовірність настання події), прийнята як 0,5 для максимальної варіації;
(1−0,5) — ймовірність протилежної події;
0,05 — допустима похибка (5%);

Участь респондентів у дослідженні була добровільною, а анкети заповнювалися анонімно, що забезпечувало конфіденційність отриманої інформації.
Такий підхід до формування вибірки дозволив отримати інформацію як від користувачів медичних послуг, так і від медичних працівників, що забезпечує більш комплексне розуміння впливу пошкодження медичних закладів на доступність медичної допомоги.

2.5. Основні змінні дослідження
Для аналізу результатів анкетування було визначено основні змінні дослідження, що відображають соціально-демографічні характеристики респондентів, стан здоров’я населення, доступність медичних послуг та вплив пошкодження медичних закладів на можливість отримання медичної допомоги.

Таблиця 2.5
Змінні дослідження (анкета для населення)
	Змінна
	Тип змінної
	Спосіб вимірювання
	Кодування

	Вік респондента
	категоріальна
	самооцінка
	1 – 18–29; 2 – 30–44; 3 – 45–59; 4 – 60+

	Стать
	номінальна
	самооцінка
	1 – чоловіча; 2 – жіноча

	Тип населеного пункту
	номінальна
	вибір варіанту
	1 – місто; 2 – селище міського типу; 3 – село

	Зміна місця проживання після початку війни
	дихотомічна
	відповідь на питання
	1 – так; 0 – ні

	Статус внутрішньо переміщеної особи
	дихотомічна
	відповідь на питання
	1 – так; 0 – ні

	Самооцінка стану здоров’я
	порядкова
	відповідь на питання
	1 – поганий; 2 – задовільний; 3 – добрий; 4 – дуже добрий

	Погіршення стану здоров’я після початку війни
	номінальна
	відповідь на питання
	1 – так; 0 – ні; 2 – важко відповісти

	Наявність труднощів у доступі до медичної допомоги
	дихотомічна
	відповідь на питання
	1 – так; 0 – ні

	Причини труднощів доступу до медичних послуг
	множинний вибір
	вибір варіантів
	кожна причина кодується окремо: 1 – так; 0 – ні

	Час очікування на прийом до лікаря
	порядкова
	відповідь на питання
	1 – до 1 дня; 2 – 1–3 дні; 3 – більше 3 днів



Продовження табл. 2.5
	Пошкодження або закриття медичного закладу у громаді
	категоріальна
	відповідь на питання
	1 – так; 0 – ні; 2 – не знаю

	Вплив пошкодження медичного закладу на доступ до допомоги
	порядкова
	відповідь на питання
	2 – значно ускладнило; 1 – частково ускладнило; 0 – не вплинуло

	Зміна медичного закладу через пошкодження
	категоріальна
	відповідь на питання
	1 – так; 0 – ні; 2 – не знаю

	Зміна відстані до медичного закладу
	порядкова
	відповідь на питання
	2 – значно збільшилась; 1 – незначно збільшилась; 0 – не змінилась; 3 – важко відповісти

	Оцінка доступності медичних послуг
	порядкова
	відповідь на питання
	1 – низька; 2 – середня; 3 – висока

	Відмова від медичної допомоги через труднощі доступу
	дихотомічна
	відповідь на питання
	1 – так; 0 – ні

	Частота звернення за медичною допомогою
	порядкова
	відповідь на питання
	0 – не звертався; 1 – 1–2 рази; 2 – 3–5 разів; 3 – більше 5 разів

	Тип медичних послуг
	множинний вибір
	вибір варіантів
	кожен тип кодується окремо: 1 – так; 0 – ні

	Місце отримання медичної допомоги
	множинний вибір
	вибір варіантів
	кожен тип кодується окремо: 1 – так; 0 – ні




Таблиця 2.6 
Змінні дослідження (анкета для медичного персоналу)
	Змінна
	Тип змінної
	Спосіб вимірювання
	Кодування

	Посада медичного працівника
	номінальна
	відповідь на питання
	1 – лікар; 2 – медична сестра / медичний брат; 3 – інший медичний працівник

	Стаж роботи
	порядкова
	відповідь на питання
	1 – до 5 років; 2 – 5–10 років; 3 – більше 10 років



Продовження табл. 2.6
	Пошкодження медичного закладу
	категоріальна
	відповідь на питання
	1 – так; 0 – ні; 2 – не знаю

	Збільшення кількості пацієнтів
	категоріальна
	відповідь на питання
	1 – так; 0 – ні; 2 – важко відповісти

	Зміна навантаження на медичний персонал
	порядкова
	відповідь на питання
	3 – значно збільшилось; 2 – дещо збільшилось; 1 – не змінилось; 0 – зменшилось

	Основні проблеми роботи медичного закладу
	множинний вибір
	вибір варіантів
	кожна проблема кодується окремо: 1 – так; 0 – ні

	Наслідки пошкодження медичних закладів
	множинний вибір
	вибір варіантів
	кожен наслідок кодується окремо: 1 – так; 0 – ні

	Вплив пошкодження медичних закладів на доступ до медичної допомоги
	порядкова
	відповідь на питання
	2 – значно впливають; 1 – частково впливають; 0 – не впливають

	Частота труднощів доступу пацієнтів до медичної допомоги
	порядкова
	відповідь на питання
	3 – часто; 2 – іноді; 1 – рідко; 0 – не виникають



2.6. Операціоналізація змінних
Для проведення емпіричного аналізу було здійснено операціоналізацію ключових змінних дослідження, яка передбачала визначення конкретних індикаторів та підходів до їх вимірювання.
Такий підхід дозволив пов’язати теоретичні поняття, що лежать в основі дослідження, з практичними показниками, які використовувалися під час збору та подальшого аналізу даних.


Таблиця 2.7
Операціоналізація змінних
	Дослідницька змінна
	Індикатор
	Показник вимірювання
	Джерело даних

	Доступність медичних послуг
	Самооцінка доступності медичної допомоги
	рівень доступності медичних послуг (високий, середній, низький)
	анкета населення

	Бар’єри доступу до медичної допомоги
	Причини труднощів отримання медичної допомоги
	відстань до медичного закладу, відсутність лікаря, нестача ліків, фінансові труднощі, небезпека пересування
	анкета населення

	Географічна доступність медичних послуг
	Зміна відстані до медичного закладу
	збільшення або відсутність змін у відстані до медичного закладу
	анкета населення

	Навантаження на систему охорони здоров’я
	Зміна кількості пацієнтів
	збільшення або відсутність змін у кількості пацієнтів
	анкета медичних працівників

	Навантаження на медичний персонал
	Оцінка зміни навантаження
	значне збільшення, часткове збільшення, відсутність змін
	анкета медичних працівників

	Пошкодження медичної інфраструктури
	Наявність пошкоджених або закритих медичних закладів
	наявність або відсутність пошкодженого медичного закладу
	анкета населення, статистичні дані

	Наслідки пошкодження медичних закладів
	Зміна доступності медичної допомоги
	значне ускладнення доступу, часткове ускладнення, відсутність змін
	анкета населення

	Стан здоров’я населення
	Самооцінка стану здоров’я
	дуже добрий, добрий, задовільний, поганий
	анкета населення

	Потреба у медичній допомозі
	Частота звернень за медичною допомогою
	кількість звернень після початку війни
	анкета населення



Результати анкетного опитування відображають суб’єктивне сприйняття респондентами доступності медичних послуг і можуть варіювати залежно від їхнього особистого досвіду звернення за медичною допомогою. Водночас поєднання даних опитування з аналізом статистичних показників дає змогу отримати більш повне та об’єктивне уявлення про вплив пошкодження медичних закладів на доступність медичної допомоги.
Використання комплексу зазначених методів забезпечило можливість всебічно оцінити вплив пошкодження медичної інфраструктури на доступ до медичних послуг і визначити основні бар’єри, з якими стикається населення під час отримання медичної допомоги..
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РОЗДІЛ 3
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ АНАЛІЗ
У межах дослідження було проведено два анкетні опитування, які охопили 384 респонденти. Перше опитування було спрямоване на оцінку доступності медичних послуг для населення в умовах воєнного стану та визначення впливу пошкодження медичних закладів на можливість отримання медичної допомоги. Друге опитування проводилося серед медичних працівників і мало на меті оцінити зміни у функціонуванні закладів охорони здоров’я та виявити фактори, що впливають на доступність медичних послуг.
Такий підхід дозволив комплексно розглянути та оцінити проблему доступності медичної допомоги як з боку населення, так і з боку медичних працівників, які безпосередньо залучені до надання медичних послуг. Особливу увагу було приділено ролі пошкодження медичної інфраструктури як одного з ключових чинників, що визначають доступність медичної допомоги в умовах війни.
3.1. Результати анкетування з числа населення
У дослідженні взяли участь 263 респонденти з числа населення. Анкета охоплювала п’ять тематичних блоків: соціально-демографічні характеристики, самооцінку стану здоров’я, доступність медичних послуг, вплив пошкодження медичної інфраструктури та загальну оцінку функціонування системи охорони здоров’я.

Соціально-демографічна характеристика респондентів (n=263), наведена в таблиці 3.1



Таблиця 3.1 
Соціально-демографічна характеристика респондентів, які взяли участь в опитуванні
	Показник
	n
	%
	95 % ДІ

	Вік

	18–29 років
	23
	8,7
	5,8 – 12,7

	30–44 роки
	100
	38,0
	32,3 – 44,1

	45–59 років
	83
	31,6
	26,2 – 37,5

	60 і більше
	54
	20,5
	16,0 – 25,8

	Інші одиничні відповіді*
	3
	1,1
	0,4 – 3,3

	Стать

	Жіноча
	230
	87,5
	82,9 – 90,9

	Чоловіча
	33
	12,5
	9,1 – 17,1

	Тип населеного пункту

	Місто
	221
	84,0
	79,1 – 87,9

	Село
	27
	10,3
	7,2–14,5

	Селище міського типу
	15
	5,7
	3,5–9,1

	Зміна місця проживання після початку війни

	Так
	195
	74,1
	68,5 – 79,0

	Ні
	68
	25,9
	21,0 – 31,5

	Статус ВПО

	Так
	188
	71,5
	65,8 – 76,6

	Ні
	75
	28,5
	23,4 – 34,2



Аналіз структури вибірки показав, що найбільшу частку респондентів становили особи віком 30–44 роки (38,0 %) та 45–59 років (31,6 %). Особи віком 60 років і старше складали 20,5%, тоді як молодь (18–29 років) — 8,7%. У вибірці переважали жінки (87,5%), тоді як чоловіки становили лише 12,5%, що необхідно враховувати при інтерпретації результатів.
За типом населеного пункту більшість респондентів проживали у містах (84,0%), тоді як частка жителів сільської місцевості становила 10,3%, а мешканців селищ міського типу — 5,7%.
Важливою особливістю вибірки є те, що 74,1% опитаних змінили місце проживання після початку повномасштабної війни, а 71,5% мають статус внутрішньо переміщених осіб.
Отже, у вибірці значною мірою були представлені соціально вразливі групи населення, зокрема внутрішньо переміщені особи, що є важливим для інтерпретації результатів дослідження доступності медичних послуг в умовах воєнного стану.

Самооцінка стану здоров’я та його зміни після початку війни
Розподіл відповідей щодо оцінки поточного стану здоров’я представлено на рис. 3.1. 


Рис.3.1. Відповіді населення на питання стосовно оцінки поточного загального стану здоров’я

Результати опитування показали, що більшість респондентів оцінили свій стан здоров’я як задовільний (63,9 %). Водночас 18,3 % респондентів визначили його як поганий, і лише 17,8 % як добрий або дуже добрий. Такий розподіл відповідей свідчить про переважання посередньої або негативної самооцінки здоров’я серед опитаного населення.

Дані щодо змін стану здоров’я після початку повномасштабної війни наведено на рис. 3.2.

Рис.3.2. Відповіді населення на питання стосовно зміни стану здоров’я після початку війни.

Особливу увагу привертає той факт, що 80,2% опитаних повідомили про погіршення стану здоров’я після початку війни, що вказує на виражений негативний вплив воєнних дій на стан здоров’я населення та на зростання потреби у медичній допомозі в умовах, коли її доступність залишається обмеженою.

Труднощі у доступі до медичних послуг
Результати щодо наявності труднощів при отриманні медичної допомоги після початку війни наведено на рис. 3.3. 

Рис.3.3. Відповіді населення на питання стосовно труднощів при отриманні медичної допомоги після початку війни
За отриманими даними, понад половина респондентів (55,5%) стикалися з труднощами при зверненні за медичною допомогою. Це свідчить про істотне зниження фактичної доступності медичних послуг в умовах воєнного стану.

Одним із важливих показників доступності є час очікування на прийом до лікаря. Результати наведено на рис. 3.4.

Рис.3.4. Відповіді населення на питання часу очікування прийому до лікаря

Згідно з результатами, 43,7% респондентів зазначили, що потрапляють до лікаря протягом доби, 29,7% очікують від 1 до 3 днів, тоді як 26,6% — більше трьох днів. Таким чином, понад чверть опитаних змушені чекати медичну допомогу більше трьох днів, що може свідчити про перевантаження системи охорони здоров’я.

Для більш детального аналізу було розглянуто причини ускладнення доступу до медичних послуг (рис. 3.5)


Рис.3.5. Відповіді населення на питання щодо причини ускладнення доступ до медичних послуг

Найпоширенішим бар’єром виявилися фінансові труднощі, які зазначили 142 респонденти, що, ймовірно, пов’язано з економічними наслідками війни. Другим за частотою фактором є тривалий час очікування на прийом (62 особи). Серед інших значущих перешкод респонденти відзначали значну відстань до медичних закладів (52 особи), відсутність лікаря (49 осіб), небезпеку пересування (39 осіб) та дефіцит лікарських засобів (25 осіб).
Невелика частка респондентів (7 осіб) зазначила інші причини труднощів доступу до медичних послуг. Серед них респонденти вказували на організаційні та адміністративні бар’єри, зокрема розміщення інших державних структур (ТЦК) у приміщеннях медичних закладів, складнощі з укладанням декларації за новим місцем проживання, обмежена готовність окремих закладів приймати ВПО, а також труднощі у доступі до спеціалізованої допомоги та послуг для дітей. 
Подібні результати узгоджуються з міжнародними дослідженнями. Зокрема, за даними WHO Health Needs Assessment, внутрішньо переміщені особи частіше стикаються з труднощами у доступі до медичних послуг через недостатню поінформованість, складності інтеграції в нові системи надання допомоги та перевантаження медичних закладів у приймаючих громадах [23].
Частина виявлених бар’єрів має безпосередній зв’язок із наслідками атак на систему охорони здоров’я, оскільки пошкодження інфраструктури, кадрові втрати та порушення логістики трансформуються у збільшення відстані, часу очікування та дефіцит ресурсів.

Вплив пошкодження медичних закладів
Окрім оцінки фізичної доступності населення до медичних закладів, доцільним є проаналізувати їхній стан у період воєнного стану як одну з ключових детермінант доступності медичної допомоги (рис.3.6).


Рис.3.6. Відповіді населення на питання щодо пошкодження або закриття медичного закладу у громаді респондента під час війни

За результатами дослідження більша половина респондентів (54,4%) повідомила, що у їхній громаді медичний заклад був пошкоджений або закритий під час війни.  Ймовірною причиною є значний масштаб руйнування медичної інфраструктури на місцевому рівні.

Подальший аналіз показав, що для 32,7% опитаних пошкодження медичних закладів суттєво ускладнило доступ до медичної допомоги, а ще для 20,5% — частково обмежило його (рис. 3.7). 


Рис.3.7. Відповіді населення на питання щодо змін у можливісті отримання медичної допомоги

Таким чином, загалом для 53,2% респондентів руйнування або закриття медичних установ негативно вплинуло на можливість отримання медичної допомоги.

Важливим аспектом змін у доступності медичних послуг є необхідність зміни медичного закладу через його пошкодження або закриття (рис.3.8)


Рис.3.8. Відповіді населення на питання щодо зміни медичного закладу для отримання медичної допомоги через пошкодження або закриття медичного закладу під час війни

Крім того, було проаналізовано, як змінилася відстань до медичного закладу після пошкодження або закриття установ у громаді респондента (рис. 3.9).

Рис.3.9. Відповіді населення на питання щодо зміни у відстані до медичного закладу після пошкодження або закриття медичних установ у громаді респондентів

Отримані результати показали, що 41,1% респондентів були змушені звертатися до іншого медичного закладу, тоді як у 49,4% відстань до нього збільшилася. Зокрема, для 38,4% це збільшення було значним, а для 11,0% — незначним. Це свідчить про те, що пошкодження медичної інфраструктури впливає на доступність медичної допомоги не лише через втрату самих закладів, а й через зміну маршрутів пацієнтів, що супроводжується зростанням часових і територіальних витрат на отримання послуг.

Оцінка системи охорони здоров’я
У межах завершального блоку опитування було проаналізовано суб’єктивну оцінку респондентами доступності медичних послуг у їхніх громадах (рис.3.10)


Рис.3.10. Відповіді населення на питання щодо доступності медичних послуг у регіоні респондентів

Отримані результати показали, що більшість опитаних оцінюють доступність медичної допомоги як середню (63,5%). Водночас 27,0% респондентів вважають її високою, а 9,5% — низькою. Таким чином, навіть за умови функціонування системи охорони здоров’я значна частина населення сприймає доступ до медичних послуг як нестабільний або обмежений.

Дані щодо відмови від отримання медичної допомоги через труднощі доступу наведено на рис. 3.11. 

Рис.3.11. Відповіді населення на питання щодо відмови від медичних послуг через відсутність доступу

Згідно з результатами, 42,6% респондентів зазначили, що були змушені відмовлятися від медичної допомоги через існуючі бар’єри. Це є важливим індикатором того, що проблема доступності має не лише організаційний, але й суттєвий соціально-медичний вплив.

Враховуючи результати попередніх розділів, де було показано вплив війни на здоров’я населення, важливим було також проаналізувати частоту звернень за медичною допомогою з початку війни (рис. 3.12). 


Рис.3.12. Відповіді населення на питання щодо частоти звернень за медичною допомогою з початку війни

Результати свідчать, що 40% опитаних зверталися за медичною допомогою більше п’яти разів після початку війни, 28,9% — 1–2 рази, а 26,2% — 3–5 разів. Це підтверджує збереження високої потреби населення у медичних послугах навіть в умовах їх обмеженої доступності.

Найбільш затребуваними видами медичної допомоги були первинна медична допомога (78,0%) та консультації вузьких спеціалістів (67,3%) (рис. 3.13).


Рис.3.13. Відповіді населення на питання щодо типу медичних послуг, де було більше всього звернень

Отримані дані підкреслюють ключову роль первинної ланки у задоволенні базових потреб населення в умовах воєнного стану. Водночас значна частка звернень до спеціалістів може свідчити про загострення хронічних захворювань і зростання потреби у спеціалізованій медичній допомозі. Крім того, 28,1% респондентів зазначили отримання лікарських засобів, що, ймовірно, пов’язано з необхідністю постійного лікування або підтримувальної терапії. 
За невідкладною медичною допомогою зверталися 20,9% опитаних, що може свідчити про наявність гострих станів, які потребували термінового втручання. Водночас 2,7% респондентів повідомили, що не зверталися за медичною допомогою, що може бути пов’язано як із відсутністю потреби, так і з існуванням бар’єрів доступу.

Результати щодо місця отримання медичної допомоги наведено на рис. 3.14. 


Рис.3.14. Відповіді населення на питання щодо місця надання медичних послуг, куди було більше всього звернень

Переважна більшість респондентів (79,8%) отримували медичну допомогу в державних закладах, що підтверджує провідну роль державної системи охорони здоров’я у забезпеченні населення медичними послугами під час війни.
Разом із тим, 52,9% опитаних зверталися до приватних медичних закладів, а 9,1% — до мобільних медичних бригад і гуманітарних організацій. Це свідчить про те, що поряд із державною системою важливу компенсаторну функцію виконують приватний сектор і гуманітарні партнери, особливо в умовах обмеженого доступу до медичних послуг. 
3.2. Перехресний та статистичний аналіз результатів опитування населення
3.2.1. Порівняння труднощів доступу до медичної допомоги залежно від статусу ВПО
З метою оцінки відмінностей у доступі до медичних послуг між внутрішньо переміщеними особами (ВПО) та місцевим населенням було проведено перехресний аналіз (табл. 3.2).

Таблиця 3.2
Труднощі доступу до медичної допомоги залежно від статусу ВПО
	Статус
	Ні, n (%)
	Так, n (%)
	Разом

	Місцевий житель
	43 (57,3%)
	32 (42,7%)
	75

	Житель зі статусом ВПО
	71 (37,8%)
	117 (62,2%)
	188



Отримані результати перехресного аналізу свідчать, що серед внутрішньо переміщених осіб труднощі у доступі до медичної допомоги зустрічалися частіше, ніж серед місцевого населення. Так, серед ВПО 62,2 % респондентів повідомили про труднощі доступу, тоді як серед тих, хто не має статусу ВПО, цей показник становив 42,7 %.

Розрахунок відносного ризику показав, що внутрішньо переміщені особи мають у 1,46 раза вищий ризик виникнення труднощів у доступі до медичної допомоги порівняно з місцевим населенням (ВР = 1,46; 95 % ДІ 1,10–1,94). Це вказує на необхідність розглядати ВПО як групу підвищеного ризику щодо порушення доступності медичних послуг.

3.2.2. Результати χ²-аналізу
Для перевірки наявності статистично значущого зв’язку між труднощами доступу до медичної допомоги та окремими чинниками було використано χ²-критерій Пірсона.


Таблиця 3.3
Результати χ²-аналізу
	Показник
	χ²
	p

	Статус ВПО та труднощі доступу до медичної допомоги
	8,36
	0,0038



Результати аналізу показали, що зв’язок між статусом ВПО та труднощами доступу до медичної допомоги є статистично значущим (χ² = 8,36; p = 0,0038), оскільки значення p є меншим за 0,05. (p = 0,0038 < 0,05).

Таким чином, можна зробити висновок, що статус внутрішньо переміщеної особи статистично пов’язаний із труднощами у доступі до медичної допомоги, а саме: внутрішньо переміщені особи значно частіше стикаються з проблемами доступу до медичних послуг, ніж місцеве населення.

Окрім статусу ВПО, було проаналізовано зв’язок між іншими чинниками та труднощами доступу до медичної допомоги.

Таблиця 3.4 
Додаткові результати χ²-аналізу
	Порівнювані змінні
	χ²
	p
	Висновок

	Пошкодження / закриття медичного закладу та труднощі доступу
	9,20
	0,010
	статистично значущий зв’язок

	Оцінка доступності медичних послуг у регіоні та труднощі доступу
	19,92
	<0,001
	статистично значущий зв’язок

	Зміна місця проживання та труднощі доступу
	6,15
	0,013
	статистично значущий зв’язок

	Тип населеного пункту та труднощі доступу
	2,13
	0,345
	статистично незначущий зв’язок



Проведений статистичний аналіз показав, що труднощі доступу до медичної допомоги в умовах воєнного стану мають багатофакторний характер. Було встановлено статистично значущий зв’язок між труднощами доступу до медичних послуг та такими чинниками, як статус внутрішньо переміщеної особи (χ² = 8,36; p = 0,0038), пошкодження або закриття медичних закладів у громаді (χ² = 9,20; p = 0,010), суб’єктивна оцінка доступності медичних послуг у регіоні (χ² = 19,92; p < 0,001) та зміна місця проживання після початку повномасштабної війни (χ² = 6,15; p = 0,013).
Водночас не було виявлено статистично значущого зв’язку між типом населеного пункту та труднощами доступу до медичної допомоги (χ² = 2,13; p = 0,345). 
Узагальнюючи отримані результати, можна стверджувати, що труднощі доступу до медичної допомоги в умовах воєнного стану мають комплексний і багатофакторний характер. Вони формуються під впливом як соціальних чинників (зокрема, вимушеного переміщення населення), так і інфраструктурних змін, пов’язаних із пошкодженням медичних закладів та зниженням спроможності системи охорони здоров’я функціонувати в умовах війни.
3.3. Аналіз результатів анкетного опитування медичних працівників
З метою отримання більш повного уявлення про вплив воєнних дій на функціонування системи охорони здоров’я було проведено анкетне опитування 121 медичного працівника, які безпосередньо залучені до надання медичної допомоги населенню.
Анкета охоплювала кілька тематичних блоків: професійні характеристики респондентів, вплив війни на діяльність медичних закладів, зміну навантаження на персонал, основні проблеми функціонування установ, а також питання доступності медичних послуг для населення.

Результати анкетування 
Професійна характеристика респондентів (n=121), наведена в таблиці 3.5.

Таблиця 3.5
Професійна характеристика респондентів
	Посада
	n
	%
	95 % ДІ

	Лікар
	59
	48,8
	39,9 – 57,7

	Медична сестра / медичний брат
	46
	38,0
	29,4 – 46,6

	Інший медичний працівник
	16
	13,2
	7,2 – 19,2



Аналіз професійної структури респондентів показав, що найбільшу частку становили лікарі (48,8%), а також середній медичний персонал — медичні сестри та медичні брати (38,0%). Інші категорії медичних працівників склали 13,2%. 
Таким чином, більшість учасників дослідження мають безпосередній практичний досвід надання медичної допомоги, що підвищує достовірність отриманих оцінок..

Розподіл респондентів за стажем роботи наведено на рис. 3.15. 


Рис.3.15. Відповіді медичних працівників на питання щодо стажу роботи

Щодо стажу роботи, переважна більшість респондентів (90,9%) працюють у системі охорони здоров’я понад 10 років. Це свідчить про високий рівень професійного досвіду опитаних і дозволяє розглядати їхні відповіді як обґрунтовані, з урахуванням порівняння ситуації до та після початку повномасштабної війни.

Наступний блок питань був націлений на дослідження впливу війни на роботу медичного закладу (рис.3.16)


Рис.3.16. Відповіді медичних працівників на питання щодо пошкодження ЗОЗ, в яких вони працюють під час війни

Аналіз впливу війни на функціонування медичних закладів показав, що 76,0% медичних працівників повідомили про пошкодження установ, у яких вони працюють. Це підтверджує значний масштаб руйнування медичної інфраструктури та узгоджується з офіційними даними щодо атак на систему охорони здоров’я.

Відповіді щодо зміни кількості пацієнтів після початку війни наведено на рис. 3.17.

Рис.3.17. Відповіді медичних працівників на питання щодо зміни у кількості пацієнтів після початку війни

Водночас близько 43,0% медичних працівників зазначили, що кількість пацієнтів після початку війни збільшилася. Таке зростання може бути пов’язане з внутрішнім переміщенням населення, закриттям або пошкодженням інших медичних закладів, та погіршенням стану здоров’я населення.

Окремо було проаналізовано зміну навантаження на медичний персонал в умовах війни (рис.3.18).


Рис.3.18. Відповіді медичних працівників на питання щодо зміни у навантаженні медичних працівників після початку війни

Результати анкетування свідчать, що 79,3% медичних працівників повідомили про збільшення навантаження після початку війни.
Зокрема, 38,8% зазначили, що навантаження значно збільшилося, а 40,5% — що воно дещо збільшилося. Це свідчить про суттєве перевантаження системи охорони здоров’я в умовах війни.

Основні проблеми, які виникають у роботі медичних закладів, наведено на рис. 3.19.

Рис.3.19. Відповіді медичних працівників на питання щодо проблем, які виникають найчастіше у роботі медичного закладу

Найбільш поширеною проблемою є нестача медичного персоналу, яку зазначили 53,7%. Це може бути пов’язано з вимушеним переміщенням населення, мобілізацією частини медичних працівників, а також підвищеним навантаженням на медичну систему в умовах війни.
Другим за поширеністю фактором є перевантаження медичних працівників, про яке повідомили 47,9%. Ймовірною причиною є значне зростання обсягу роботи медичного персоналу, що може бути пов’язано як зі збільшенням кількості пацієнтів, так і зі скороченням кадрового складу.
Важливою проблемою також є нестача лікарських засобів, яку відзначили 41,3%. Такі труднощі можуть виникати через порушення логістичних ланцюгів постачання медичних препаратів та обладнання в умовах війни.
Крім того, 21,5% зазначили велику кількість пацієнтів, що додатково підсилює навантаження на медичну систему та може впливати на доступність і своєчасність надання медичної допомоги.
Незначна частка респондентів повідомила про інші проблеми функціонування медичних закладів. Серед них: відсутність необхідного обладнання (4 респонденти, 3,3 %), перебої з електропостачанням та теплопостачанням у медичних установах (2 респонденти), часті повітряні тривоги та погіршена безпекова ситуація (2 респонденти), відсутність окремого приміщення, перебої з транспортом, щоб дістатися на роботу, технічні проблеми: перебої в роботі МІС, відсутність зв'язку з пацієнтами, нестача технічних ресурсів, а також необхідність роботи у пристосованих або тимчасових приміщеннях в зонах активних бойових дій. Кожну з цих проблем зазначив 1 респондент (0,8 %).
Отримані результати свідчать, що наслідки атак на систему охорони здоров’я проявляються не лише у фізичних пошкодженнях медичної інфраструктури, але й у зростанні операційного навантаження на персонал, дефіциті ресурсів та зниженні спроможності закладів забезпечувати своєчасний доступ до допомоги.

Наслідки пошкодження медичних закладів для надання медичної допомоги відображені на рис.3.20.


Рис.3.20. Відповіді медичних працівників на питання щодо наслідків пошкодження медичних закладів, які вплинули на надання медичної допомоги
Аналіз наслідків пошкодження медичних закладів показав, що найчастіше вони приводять до ускладнення доступу пацієнтів до медичної допомоги, яке зазначили 43,8 % респондентів. Це може бути пов’язано як із фізичним пошкодженням будівель медичних установ, так і з обмеженням їх функціонування або тимчасовим припиненням роботи окремих відділень.
Також медичні працівники повідомляли про зменшення кількості доступних послуг (38 %). Такі зміни можуть виникати у разі пошкодження обладнання, приміщень або через неможливість повноцінного функціонування медичних підрозділів.
Ще одним важливим наслідком є нестача медичного обладнання, про яку повідомили 34,7%. Втрата або пошкодження медичного обладнання може суттєво обмежувати можливості надання якісної медичної допомоги та впливати на спектр доступних медичних послуг.
Крім того, 28,9% зазначили перевантаження інших медичних закладів, що може бути наслідком перерозподілу потоків пацієнтів після пошкодження або закриття окремих медичних установ.
Серед інших наслідків респонденти відзначили збільшення часу очікування на отримання медичної допомоги, яке зазначили 19%. Це може бути пов’язано зі збільшенням навантаження на медичний персонал та медичні установи, що продовжують функціонувати.
Невелика частка респондентів зазначила інші наслідки пошкодження медичних закладів (по 1 відповіді — 0,8 %), серед яких були окремі організаційні труднощі, робота евакуйованих медичних установ у пристосованих приміщеннях та з обмеженими ресурсами, відсутність окремого приміщення, організація роботи в облаштованих безпеково приміщеннях, а також незначні пошкодження інфраструктури медичних закладів як внаслідок війни, так і внаслідок відсутності ремонтних робіт. 
Таким чином, пошкодження медичних закладів впливає на доступність медичних послуг на кількох рівнях: через скорочення обсягу доступних послуг, дефіциту ресурсів, перерозподіл пацієнтів і збільшення часу очікування.

Останній блок анкети стосувався оцінки впливу пошкодження медичних закладів на доступність медичної допомоги (рис.3.21).


Рис.3.21. Відповіді медичних працівників на питання щодо впливу пошкодження медичних закладів на доступ населення до медичної допомоги

За оцінками медичних працівників, пошкодження медичних закладів суттєво впливає на доступність медичної допомоги. Зокрема, 54,5% респондентів зазначили, що цей вплив є значним, 36,4% — що він є частковим.
Отже, сумарно 90,9% медичних працівників визнають негативний вплив пошкодження медичних закладів на доступність медичних послуг.

Відповіді щодо суб'єктивної оцінки медичного персоналу щодо доступу пацієнтів до медичної допомоги зображені на рис.3.22.


Рис.3.22. Відповіді медичних працівників на питання щодо труднощі з доступом до медичної допомоги у пацієнтів

За суб’єктивною оцінкою медичних працівників, більшість пацієнтів (68,6%) часто або періодично стикаються з труднощами у доступі до медичної допомоги. Ці результати узгоджуються з даними опитування населення, де також було зафіксовано високий рівень проблем із доступом до медичних послуг. 
3.4. Інтегральна оцінка бар’єрів доступу
Для узагальненої оцінки доступності медичних послуг в умовах воєнного стану було розраховано інтегральний індекс бар’єрів доступу до медичної допомоги.
До розрахунку індексу були включені п’ять показників, які найбільш повно відображають основні прояви порушення доступності медичної допомоги: наявність труднощів у доступі до медичної допомоги; зміна відстані до медичного закладу; час очікування на прийом до лікаря; відмова від отримання медичної допомоги через труднощі доступу; вплив пошкодження медичних закладів на доступність медичних послуг. Включення саме цих показників обґрунтоване тим, що вони характеризують різні аспекти доступності медичної допомоги: організаційний, просторовий, часовий, поведінковий та інфраструктурний. 
Кожен із показників оцінювався за умовною шкалою від 0 до 2 балів, де: 0 балів — відсутність проблеми; 1 бал — часткове ускладнення доступу; 2 бали — значне ускладнення доступу. Відповіді типу «важко відповісти» та «не знаю» не включалися до розрахунку індексу, оскільки не характеризують інтенсивність бар’єра, а відображають невизначеність відповіді респондента. 
Усі показники мали однакову вагу в структурі індексу. Для кожного з п’яти показників обчислювався середній бал, після чого інтегральний індекс визначався як сума середніх балів за всіма компонентами.

Максимально можливе значення індексу становило 10 балів (5 показників × 2 бали), мінімальне — 0 балів.

Для інтерпретації результатів було умовно використано таку шкалу:
· 0–3 низький рівень бар'єрів 
· 3–6 середній рівень бар'єрів 
· 6–10 високий рівень бар'єрів

Запропонований інтегральний індекс має аналітичний характер і використовується для узагальненої оцінки бар’єрів доступу до медичної допомоги в межах даного дослідження.

Таблиця 3.6
Розрахунок індексу доступності медичних послуг
	Показник
	Середній бал

	труднощі доступу
	0,55

	зміна відстані
	0,88

	час очікування
	0,83

	відмова від допомоги
	0,43

	вплив пошкодження
	0,86


За результатами розрахунку, інтегральний індекс становив 3,55 бала. Відповідно до умовно прийнятої шкали інтерпретації це відповідає середньому рівню бар’єрів доступу до медичної допомоги.

Ранжування окремих складових індексу наведено в таблиці 3.7.

Таблиця 3.7 
Ранжування факторів впливу
	Фактор
	Середній бал
	Ранг

	зміна відстані
	0,88
	1

	вплив пошкодження
	0,86
	2

	час очікування
	0,83
	3

	труднощі доступу
	0,55
	4

	відмова від допомоги
	0,43
	5



Аналіз окремих компонентів показав, що найбільший внесок у формування індексу мали такі чинники, як зміна відстані до медичного закладу, вплив пошкодження медичних закладів та збільшення часу очікування на прийом до лікаря. Отже, найбільш значущими перешкодами у доступі до медичної допомоги в умовах воєнного стану є просторові, інфраструктурні та часові фактори.
3.5. Інтерпретація результатів у ширшому контексті
Для більш глибокої інтерпретації отриманих емпіричних результатів доцільно розглядати їх у ширшому контексті впливу війни на систему охорони здоров’я України, зокрема з урахуванням руйнування медичної інфраструктури, атак на медичні заклади та ролі гуманітарної відповіді. 
Результати проведеного дослідження узгоджуються з міжнародними оцінками та підтверджують, що доступність медичних послуг в умовах війни формується під впливом комплексу взаємопов'язаних факторів — інфраструктурних, соціальних та економічних чинників.
Воєнні дії на території України призвели до масштабних руйнувань медичної інфраструктури, що безпосередньо позначилося на функціонуванні системи охорони здоров’я та можливості населення отримувати медичну допомогу.
За даними Міністерства охорони здоров’я України, масштаби та обсяги пошкодження та руйнування медичних закладів упродовж 2022–2025 років постійно зростали. Якщо у червні 2022 року було зафіксовано і підтверджено повне знищення 118 об’єктів закладів охорони здоров’я та пошкодження 628 об’єктів, то вже станом на серпень 2024 року кількість пошкоджених об’єктів зросла до 1642, повністю зруйнованих — 214. Станом на червень 2025 року загальна кількість пошкоджених або зруйнованих об’єктів медичної інфраструктури перевищила 2354 об’єкти, що входять до складу 769 закладів охорони здоров’я [11]. Станом на грудень 2025 року кількість пошкоджених або зруйнованих об’єктів медичних закладів зросла до 2535 [4], що входять до складу 816 закладів охорони здоров’я. Станом на лютий 2026 року підтверджено пошкодження або знищення 2562 об’єктів, що входять до складу 819 закладів охорони здоров’я [2].
Попри певний прогрес у відновленні, масштаби руйнувань залишаються значними і продовжують впливати на доступність медичних послуг..

Пошкодження медичної інфраструктури тісно пов’язане з атаками на систему охорони здоров’я. За даними WHO Surveillance of Attacks on Healthcare, кількість таких атак із початку повномасштабного вторгнення має тенденцію до зростання. Зокрема, у 2025 році їх кількість збільшилася майже на 20% порівняно з попереднім роком.
Наслідки атак виходять за межі фізичного руйнування будівель. Вони впливають на роботу екстрених служб, порушують логістику, маршрутизацію пацієнтів і постачання медичних ресурсів. У сукупності це формує багаторівневі бар’єри доступу до медичної допомоги.


Рис. 3.23. Річні данні атак на систему охорони здоров’я згідно до WHO Surveillance of Attacks on Healthcare

Отримані в власному дослідженні результати узгоджуються з даними міжнародних оцінок потреб населення. За даними WHO Health Needs Assessment, доступ до первинної медичної допомоги в Україні формально залишається відносно стабільним, однак значна частка домогосподарств протягом років стикається з бар’єрами у доступі до послуг та лікарських засобів. Зокрема, у 2023 році цей показник становив 63%, у 2024 році збільшився до 65%, а у дослідженні ВООЗ від 2025 року більше 71% опитуваних зазначили фінансові бар'єри доступу до лікарських засобів [18]. Найбільш вразливими групами залишаються внутрішньо переміщені особи, населення прифронтових районів, домогосподарства з хронічно хворими членами родини та особами з інвалідністю.
Роль гуманітарних організацій у забезпеченні доступності медичних послуг.
За даними аналізу ситуації у сфері громадського здоров'я, проведеного Кластером Охорони Здоровʼя, у 2025 році, від 42 до 54 % респондентів повідомили про погіршення доступу до медичних послуг [32]. Основними причинами залишаються фінансові труднощі, відсутність транспорту, перевантаженість системи, логістичні порушення та нестача лікарських засобів. Ці результати узгоджуються з даними проведеного анкетування, де ключовими бар’єрами також визначено фінансові труднощі, тривале очікування, значну відстань до медичних закладів та нестачу ресурсів.
В умовах воєнного стану важливу роль відіграють гуманітарні організації, які підтримують функціонування системи охорони здоров’я. Зокрема, вони сприяють відновленню закладів, забезпечують постачання медикаментів і розгортають мобільні медичні бригади у прифронтових та віддалених районах.
Доступ до медичних послуг має виражені територіальні відмінності: у прифронтових регіонах 44% домогосподарств повідомляють про погіршення доступу до первинної медичної допомоги, тоді як у більш віддалених — 33%. У регіонах із підвищеним рівнем вразливості частка населення, що стикається з бар’єрами, сягає 68%, порівняно з 57% в інших регіонах [32].
Атаки на систему охорони здоров’я спричиняють порушення логістичних ланцюгів, зокрема через пошкодження транспортної інфраструктури, складів і перебої електропостачання, що призводить до дефіциту лікарських засобів та зростання витрат на їх доставку. Це особливо впливає на лікування ВІЛ, неінфекційних захворювань та довготривалу терапію.
Суттєвих втрат зазнала медична інфраструктура у прифронтових областях, зокрема Харківській, Донецькій, Херсонській та Запорізькій. Значні пошкодження також зафіксовані у службах екстреної медичної допомоги.
За оцінками Світового банку, прямі фінансові збитки системи охорони здоров’я з 2022 року становлять близько 1,56 млрд дол. США (16,2 % закладів), тоді як потреби у відновленні оцінюються у 19,4 млрд дол. США, з додатковими 7,0 млрд дол. для повного відновлення послуг [22].
У межах Плану гуманітарного реагування на 2025 рік визначено 12,7 млн осіб, які потребують допомоги, з них 9,2 млн — медичної. При цьому планове охоплення становить лише 2,2–3,0 млн осіб, що свідчить про значний розрив між потребами та наявними ресурсами [7].
У цих умовах гуманітарний сектор виконує важливу компенсаторну функцію, забезпечуючи підтримку функціонування системи охорони здоров’я в умовах обмежених ресурсів.
За даними Кластера Охорони Здоровʼя, у 2025 році гуманітарні партнери надали медичну допомогу понад 2,3 млн осіб [57]. Основні напрями діяльності включають:
· Надання базових медичних послуг (надання первинної медичної допомоги, зокрема через мобільні медичні бригади та підтримку закладів охорони здоров’я)
· Постачання лікарських засобів і медичних ресурсів (забезпечення лікарень медикаментами, медичним обладнанням та витратними матеріалами)
· Лікування поранених та направлення пацієнтів (лікування травмованих, у тому числі внаслідок атак, а також організовують систему направлення пацієнтів між закладами для забезпечення безперервності допомоги)
· Психічне здоров’я та психосоціальна підтримка (MHPSS) (надання послуг у сфері психічного здоров’я, з огляду на значний вплив війни та атак на населення і медичних працівників)
· Репродуктивне здоров’я та допомога постраждалим від насильства
· Підтримка функціонування медичних закладів (У відповідь на атаки партнери здійснюють: забезпечення генераторами, дрібні ремонти та відновлення закладів, підготовку до зимового періоду.)
· Реагування на надзвичайні ситуації та атаки (участь у екстреному реагуванні після обстрілів, забезпечуючи швидку медичну допомогу та підтримку постраждалих громад)
· Заходи з інформування населення щодо доступу до медичних послуг та ризиків для здоров’я, що є важливими в умовах обмеженого доступу.
Обмеження дослідження
До обмежень дослідження слід віднести нерівномірну статево-вікову структуру вибірки, переважання міського населення та внутрішньо переміщених осіб, а також використання самооцінки респондентів, що може впливати на об’єктивність отриманих результатів.
3.6. Висновки до розділу 3
Отримані результати свідчать про суттєве погіршення доступу населення до медичних послуг в умовах воєнного стану. Серед основних бар’єрів, з якими стикаються респонденти, найчастіше відзначаються фінансові труднощі, збільшення часу очікування, зростання відстані до медичних закладів та дефіцит ресурсів.
У ході дослідження встановлено, що пошкодження або припинення роботи медичних установ є одним із ключових чинників, які впливають на доступність медичної допомоги. Це проявляється у зміні маршруту пацієнта, збільшенні відстані до медичної установи, подовженні часу очікування на допомогу та зменшенні кількості доступних послуг.
Результати статистичного аналізу підтвердили наявність значущого зв’язку між труднощами у доступі до медичної допомоги та низкою факторів, зокрема статусом внутрішньо переміщеної особи, фактом пошкодження медичних закладів, зміною місця проживання та суб’єктивною оцінкою доступності медичних послуг. Встановлено, що внутрішньо переміщені особи мають у 1,46 раза вищий ризик виникнення труднощів доступу до медичної допомоги порівняно з місцевим населенням.
Результати опитування медичних працівників також підтверджують негативний вплив війни на функціонування системи охорони здоров’я. Більшість медичних працівників зазначили збільшення навантаження, нестачу персоналу, лікарських засобів і медичного обладнання, а також відзначили негативний вплив пошкодження закладів на доступність допомоги для пацієнтів.
Розрахований інтегральний індекс бар’єрів доступу до медичних послуг становить 3,55 бала, що відповідає середньому рівню бар’єрів доступу до медичної допомоги в умовах воєнного стану, з домінуванням просторових та інфраструктурних чинників. При цьому найбільший внесок у формування індексу мають зміна відстані до медичного закладу, вплив пошкодження медичної інфраструктури та збільшення часу очікування на прийом до лікаря. 
Отримані результати узгоджуються з даними міжнародних досліджень і звітів (зокрема, WHO Health Needs Assessment, World Bank та Health Cluster) та підтверджують, що пошкодження медичної інфраструктури, переміщення населення та перевантаження медичних закладів є ключовими чинниками погіршення доступності медичних послуг в умовах воєнного стану
Таким чином, атаки на систему охорони здоров’я та пов’язані з ними пошкодження медичної інфраструктури виступають важливим детермінантом обмеження доступу до медичних послуг, формуючи просторові, часові, фінансові та організаційні бар’єри для населення.










АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведене дослідження дозволило узагальнити ключові тенденції, що характеризують зміни у доступі населення до медичної допомоги в умовах воєнного стану. Отримані результати свідчать, що війна суттєво трансформувала умови функціонування системи охорони здоров’я, зокрема через руйнування інфраструктури, зміну навантаження на заклади та обмеження можливостей для своєчасного отримання медичних послуг.
Аналіз показав, що доступ до медичної допомоги формується під впливом кількох груп факторів, які взаємодіють між собою. Йдеться насамперед про інфраструктурні зміни, організаційні труднощі та соціально-економічні обставини, що посилюються в умовах нестабільної безпекової ситуації. Важливу роль у цьому відіграють порушення роботи медичних закладів і логістичних процесів, що безпосередньо впливає на доступність послуг для населення.
За результатами опитування встановлено, що більше половини респондентів стикалися з труднощами під час отримання медичної допомоги, а значна частка опитаних (42,6 % ) була змушена відмовлятися від звернення до медичних закладів. Це свідчить не лише про наявність бар’єрів, але й про їх практичний вплив на поведінку населення.
Серед найбільш поширених причин ускладненого доступу респонденти відзначали матеріальні обмеження, затримки в отриманні допомоги, збільшення відстані до закладів, кадровий дефіцит, ризики, пов’язані з безпекою пересування, а також труднощі з отриманням необхідних лікарських засобів. Така сукупність факторів вказує на комплексний характер проблеми, яка не зводиться до одного окремого чинника.
Окрему увагу привертає вплив стану медичної інфраструктури. Значна частина опитаних (54,4 % ) повідомила про пошкодження або припинення роботи медичних закладів у місцях проживання. Це, у свою чергу, супроводжувалося зміною звичних маршрутів отримання допомоги, збільшенням відстані до медичних установ (49,4 %) та загальним ускладненням доступу (53,2 %). Таким чином, інфраструктурні втрати безпосередньо відображаються на повсякденному досвіді населення.
Результати статистичного аналізу підтвердили, що труднощі доступу до медичної допомоги не є випадковими. Була визначена наявність значущого зв’язку між труднощами доступу до медичної допомоги та статусом внутрішньо переміщеної особи (χ² = 8,36; p = 0,0038). Було встановлено, що ця група населення значно частіше (1,46) стикається з бар’єрами у доступі до медичних послуг, що свідчить про її підвищену вразливість у системі охорони здоров’я. 
Оцінки медичних працівників доповнюють отримані результати і дозволяють розглядати проблему з боку системи надання послуг. За їхніми словами, воєнний контекст супроводжується зростанням навантаження (79,3 %), нестачею кадрів та ресурсів (53,7 %), а також необхідністю працювати в умовах пошкодженої (76,0 %) або обмежено функціонуючої інфраструктури. Це підтверджує, що труднощі доступу мають системний характер і пов’язані як із попитом, так і з можливостями системи охорони здоров’я.
Інтегральна оцінка бар’єрів доступу показала, що їхній рівень можна охарактеризувати як помірний (3,55 бала), однак із чітким домінуванням факторів, пов’язаних із просторовою доступністю, станом інфраструктури та організацією надання медичної допомоги. Це означає, що навіть за наявності формально функціонуючої системи реальний доступ до послуг залишається обмеженим для значної частини населення.
Загалом, отримані результати відповідають тенденціям, зафіксованим у міжнародних дослідженнях, і підтверджують, що в умовах війни саме порушення інфраструктури, переміщення населення та перевантаження медичних закладів відіграють ключову роль у формуванні бар’єрів доступу до медичної допомоги.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
З урахуванням отриманих результатів дослідження, аналізу сучасних наукових джерел та поточної ситуації у сфері охорони здоров’я в умовах воєнного стану, було сформовано та запропоновано комплекс практичних рекомендацій, спрямованих на покращення доступу населення до медичних послуг.
Запропоновані заходи структуровано за основними етапами, що відображають логіку реагування — від оцінки потреб до впровадження, моніторингу та подальшого масштабування рішень. 
Підготовчий етап (оцінка потреб та планування) - системний аналіз потреб населення та оцінка доступності медичних послуг на регіональному рівні.
До ключових заходів належать:
· регулярне проведення оцінки потреб населення щодо медичної допомоги (Health Needs Assessment);
· визначення вразливих груп населення;
· аналіз доступності медичних закладів з урахуванням їх пошкодження або закриття можна проводити за допомогою оригінально створених анкет (Додаток 1, Додаток 2);
· оцінка кадрового забезпечення медичних установ;
· аналіз логістичних ланцюгів постачання лікарських засобів та медичних ресурсів.
Важливим компонентом є створення або посилення координаційних механізмів між органами державної влади, міжнародними організаціями та місцевими партнерами.

Етап забезпечення доступності медичних послуг
З метою зниження бар’єрів доступу до медичної допомоги доцільно впроваджувати такі заходи:
· розширення діяльності мобільних медичних бригад у віддалених та прифронтових районах;
· розвиток телемедицини для забезпечення консультацій у разі обмеженого фізичного доступу;
· впровадження механізмів фінансової підтримки пацієнтів (ваучери, компенсаційні програми);
· забезпечення стабільного та безперебійного постачання лікарських засобів, особливо для лікування хронічних захворювань, включно з залученням мобільних аптек;
· удосконалення маршрутизації пацієнтів між закладами охорони здоров’я.
Особливу увагу слід приділяти інтеграції гуманітарної допомоги в існуючу систему охорони здоров’я.

Етап відновлення та підсилення медичної інфраструктури
З урахуванням значного рівня пошкодження медичних закладів, необхідно:
· здійснювати оперативне відновлення пошкоджених закладів охорони здоров’я;
· забезпечувати медичні уставнови альтернативними джерелами енергопостачання та водопостачання;
· проводити модернізацію обладнання та матеріально-технічної бази;
· створювати тимчасові медичні пункти у разі руйнування основної інфраструктури;
· підвищувати готовність закладів до роботи в умовах надзвичайних ситуацій.
Ці заходи сприятимуть підвищенню стійкості системи охорони здоров’я до кризових ситуацій.
Етап кадрового забезпечення та підтримки медичного персоналу
З метою зменшення перевантаження медичних працівників та підвищення якості надання медичних послуг необхідно:
· залучати додатковий медичний персонал, у тому числі через міжнародні гуманітарні організації;
· впроваджувати програми психологічної підтримки для медичних працівників;
· організовувати безперервне навчання та підвищення кваліфікації;
· оптимізувати розподіл навантаження між медичними установами;
· створювати мотиваційні механізми для утримання кадрів у системі охорони здоров’я.

Етап інформування населення та зниження бар’єрів доступу
Важливим напрямом є підвищення поінформованості населення щодо доступних медичних послуг.
Доцільно впроваджувати:
· інформаційні кампанії щодо доступу до медичних послуг та програм підтримки;
· інформування ВПО щодо можливостей отримання медичної допомоги за новим місцем проживання;
· розвиток цифрових платформ для навігації пацієнтів у системі охорони здоров’я;
· просвітницькі заходи щодо профілактики захворювань та своєчасного звернення за допомогою.

Етап моніторингу та оцінки ефективності
Для забезпечення ефективності впроваджених заходів необхідно:
· здійснювати регулярний моніторинг показників доступності медичних послуг;
· використовувати індикатори оцінки (час очікування, відстань до закладу, рівень задоволеності пацієнтів);
· проводити періодичні опитування населення та медичних працівників;
· аналізувати динаміку інтегрального індексу бар’єрів доступу;
· коригувати управлінські рішення на основі отриманих даних.

Етап масштабування та інтеграції в систему охорони здоров’я
На завершальному етапі важливо забезпечити впровадження ефективних практик на ширшому рівні:
· впроваджувати успішні практики на національному рівні;
· інтегрувати гуманітарні підходи у державну систему охорони здоров’я;
· розширювати міжсекторальну взаємодію (охорона здоров’я, соціальний захист, освіта);
· розвивати політики, спрямовані на підвищення доступності медичних послуг у кризових умовах.

Очікувані результати впровадження
Реалізація запропонованих рекомендацій дозволить:
· зменшити основні бар’єри доступу до медичних послуг;
· підвищити ефективність функціонування системи охорони здоров’я;
· забезпечити безперервність надання медичної допомоги;
· підвищити рівень задоволеності населення медичними послугами;
· зміцнити стійкість системи охорони здоров’я в умовах воєнного стану.


Таблиця 4.1. 
Основні бар’єри доступу до медичних послуг та напрями їх подолання
	Виявлена проблема
	Прояв (за результатами дослідження)
	Запропоновані заходи

	Фінансові бар’єри
	Найбільш поширена причина (142 респонденти)
	Впровадження програм фінансової підтримки (ваучери, компенсації), розширення програм реімбурсації лікарських засобів

	Тривалий час очікування
	26,6 % очікують понад 3 дні
	Оптимізація запису до лікаря, розвиток телемедицини, перерозподіл потоків пацієнтів

	Збільшення відстані до медичних закладів
	49,4 % відзначили збільшення відстані
	Розширення мобільних медичних бригад, створення тимчасових медичних пунктів

	Пошкодження медичної інфраструктури
	54,4 % повідомили про пошкодження або закриття закладів
	Відновлення закладів, забезпечення генераторами, створення альтернативних пунктів надання допомоги

	Дефіцит медичних кадрів
	53,7 % медичних працівників відзначили нестачу персоналу
	Залучення додаткового персоналу, навчальні програми, мотиваційні механізми

	Перевантаження системи охорони здоров’я
	79,3 % повідомили про збільшення навантаження
	Оптимізація маршрутизації пацієнтів, підтримка первинної ланки, розширення гуманітарної допомоги

	Небезпека пересування
	39 респондентів відзначили цей фактор
	Розвиток дистанційних консультацій, мобільні бригади, наближення послуг до населення

	Дефіцит лікарських засобів
	41,3 % медичних працівників
	Посилення логістики, створення резервів лікарських засобів, підтримка постачання

	Вразливість ВПО
	ВР = 1,46 (вищий ризик труднощів доступу)
	Цільові програми підтримки ВПО, спрощення доступу до медичних послуг за новим місцем проживання

	Низький рівень поінформованості
	Відзначено у частини респондентів
	Інформаційні кампанії, цифрові платформи, навігація пацієнтів


ВИСНОВКИ
1. Опрацювання наукових публікацій і аналітичних матеріалів показало, що збройний конфлікт має системний вплив на систему охорони здоров’я, порушуючи її стабільне функціонування та створюючи численні перешкоди у доступі до медичної допомоги.
2. У ході дослідження встановлено суттєве зниження фактичної доступності медичних послуг: понад половина опитаних стикалася з труднощами при зверненні за допомогою, а значна частка респондентів змушена була відкладати або взагалі відмовлятися від лікування.
3. Виявлено, що обмеження доступу мають комплексний характер і формуються під впливом сукупності взаємопов’язаних факторів, серед яких ключову роль відіграють економічні умови, організація надання послуг та стан медичної інфраструктури.
4. Доведено, що пошкодження медичної інфраструктури є ключовим фактором обмеження доступності медичної допомоги (54,4 % випадків), впливаючи на маршрути пацієнтів, відстань до закладів та навантаження на систему.
5. Встановлено, що внутрішньо переміщені особи є більш вразливою категорією населення з точки зору доступу до медичних послуг (ВР = 1,46) , оскільки значно частіше стикаються з відповідними труднощами..
6. Підтверджено, що воєнні дії призводять до перевантаження системи охорони здоров’я, дефіциту ресурсів та зниження її функціональної спроможності.
7. Інтегральна оцінка бар’єрів доступу (3,55 бала) свідчить про середній рівень обмежень із домінуванням просторових та інфраструктурних чинників.
8. Порівняння результатів дослідження з міжнародними оцінками підтвердило їхню узгодженість і засвідчило, що проблема доступності медичних послуг у кризових умовах має системний і масштабний характер.
9. На основі отриманих результатів розроблено практичні рекомендації, спрямовані на покращення доступу до медичної допомоги та підвищення стійкості системи охорони здоров’я в умовах кризових ситуацій.
10.  Атаки на систему охорони здоров’я виступають ключовою детермінантою доступності медичних послуг в умовах воєнного стану.
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Додаток 1
АНКЕТА ДЛЯ НАСЕЛЕННЯ
Шановний респонденте!
Студентка Харківського національного медичного університету Харитонова Марія Сергіївна проводить наукове дослідження на тему доступності медичних послуг для населення в умовах війни. Просимо Вас надати чесні відповіді на запитання анкети. Анкета є анонімною, а отримані результати будуть використані лише в узагальненому вигляді для наукових цілей. Якщо у Вас виникнуть запитання, телефонуйте за номером +380503760248. 
Просимо обрати один варіант відповіді, якщо не зазначено інше.

Блок 1. Соціально-демографічні характеристики
1. Ваш вік
□18–29
□ 30–44
□ 45–59
□ 60 і більше: ____
2. Ваша стать:
□ Чоловіча
□ Жіноча
3. Тип населеного пункту, де Ви проживаєте:
□ Місто
□ Селище міського типу
□ Село
4. Чи змінювали Ви місце проживання після початку повномасштабної війни?
□ Так
□ Ні
5. Чи є Ви внутрішньо переміщеною особою?
□ Так
□ Ні
Блок 2. Стан здоров’я
6. Як Ви оцінюєте свій загальний стан здоров’я?
□ Дуже добрий
□ Добрий
□ Задовільний
□ Поганий
7. Чи погіршився Ваш стан здоров’я після початку війни?
□ Так
□ Ні
□ Важко відповісти
Блок 3. Доступ до медичних послуг
8. Чи стикалися Ви з труднощами при отриманні медичної допомоги після початку війни? 
□ Так
□ Ні
9. Якщо так, які причини ускладнювали доступ до медичних послуг?
(можна обрати кілька варіантів)
□ велика відстань до медичного закладу
□ відсутність лікаря
□ відсутність лікарських засобів
□ довгий час очікування
□ небезпека пересування
□ фінансові труднощі
□ інше: __________
10. Скільки часу Ви зазвичай очікуєте на прийом до лікаря?
□ до 1 дня
□ 1–3 дні
□ більше 3 днів
Блок 4. Вплив пошкодження медичних закладів
11. Чи був пошкоджений або закритий медичний заклад у Вашій громаді під час війни?
□ Так
□ Ні
□ Не знаю
12. Як це вплинуло на можливість отримання медичної допомоги?
□ значно ускладнило доступ
□ частково ускладнило доступ
□ не вплинуло
13. Чи довелося Вам змінити медичний заклад для отримання медичної допомоги через пошкодження або закриття медичного закладу під час війни?
□ Так
□ Ні
□ Не знаю
14. Чи збільшилась відстань до медичного закладу після пошкодження або закриття медичних установ у Вашій громаді?
□ Так, значно
□ Так, незначно
□ Ні
□ Важко відповісти
Блок 5. Оцінка системи охорони здоров’я
15. Як Ви оцінюєте доступність медичних послуг у Вашому регіоні?
□ Висока
□ Середня
□ Низька
16. Чи доводилося Вам відмовлятися від медичної допомоги через труднощі доступу?
□ Так
□ Ні
17. Як часто Ви зверталися за медичною допомогою після початку війни?
□ не звертався/зверталася
□ 1–2 рази
□ 3–5 разів
□ більше 5 разів
18. До яких медичних послуг Ви зверталися найчастіше? 
(можна обрати кілька варіантів)
□ первинна медична допомога (сімейний лікар)
□ консультація вузького спеціаліста
□ невідкладна допомога
□ отримання лікарських засобів
□ не звертався/зверталася
19. Де Ви найчастіше отримували медичну допомогу після початку війни?
(можна обрати кілька варіантів)
□ державний медичний заклад
□ приватна клініка
□ мобільна медична бригада
□ гуманітарна організація
□ не звертався/зверталася

Додаток 2
АНКЕТА ДЛЯ МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ

Блок 1. Загальна інформація
1. Ваша посада:
□ лікар
□ медична сестра / медичний брат
□ інший медичний працівник
2. Стаж роботи:
□ до 5 років
□ 5–10 років
□ більше 10 років
Блок 2. Вплив війни на роботу медичного закладу
3. Чи зазнав Ваш медичний заклад пошкоджень під час війни?
□ Так
□ Ні
□ Не знаю
4. Чи збільшилася кількість пацієнтів після початку війни?
□ Так
□ Ні
□ Важко відповісти
Блок 3. Навантаження на медичний персонал
5. Як змінилося навантаження на медичних працівників після початку війни?
□ значно збільшилось
□ дещо збільшилось
□ не змінилось
□ зменшилось
6. Які проблеми виникають найчастіше у роботі медичного закладу?
(можна обрати кілька варіантів)
□ нестача медичного персоналу
□ нестача лікарських засобів
□ перевантаження медичних працівників
□ велика кількість пацієнтів
□ інше: __________

7. Які наслідки пошкодження медичних закладів найбільше вплинули на надання медичної допомоги?
(можна обрати кілька варіантів)
□ зменшення кількості доступних послуг
□ перевантаження інших медичних закладів
□ збільшення часу очікування
□ проблеми з доступом пацієнтів
□ нестача обладнання
□ інше: __________
Блок 4. Доступність медичних послуг
8. Чи впливають пошкодження медичних закладів на доступ населення до медичної допомоги?
□ значно впливають
□ частково впливають
□ не впливають
9. Чи виникають у пацієнтів труднощі з доступом до медичної допомоги?
□ часто
□ іноді
□ рідко
□ не виникають
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Для визначення ключових факторів, що впливають на доступність медичних послуг, було застосовано причинно-наслідковий аналіз.
Організаційні фактори
Інфраструктурні фактори
Зниження доступності медичних послуг
· перевантаження медичних працівників
· міграція медичних кадрів
· дефіцит медичних працівників
· пошкодження обладнання
· зменшення кількості медичних установ та збільшення відстані до медичного закладу
· пошкодження або закриття медичних закладів
·  збільшення часу очікування на прийом
·  перевантаження медичних закладів
· необхідність зміни медичного закладу
· небезпека пересування через бойові дії
· повітряні тривоги
· бойові дії
· зміна місця проживання та статус внутрішньо переміщеної особи
· фінансові труднощі отримання медичної допомоги
· втрата доходів



Кадрові фактори
Безпекові фактори




Військові дії


ОБМЕЖЕННЯ ДОСТУПУ НАСЕЛЕННЯ ДО МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ 


НАСЛІДКИ ДЛЯ ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я 
• зниження доступності медичної допомоги 
• погіршення стану здоров’я населення
• зростання нерівності у доступі до послуг
• підвищення ризику спалахів захворювань


ПОШКОДЖЕННЯ МЕДИЧНОЇ ІНФРАСТРУКТУРИ 
(лікарні, амбулаторії, лабораторії, аптеки, транспортна інфраструктура)


ПОРУШЕННЯ ФУНКЦІОНУВАННЯ СИСТЕМИ
 ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 
• скорочення кількості медичних закладів 
• перевантаження працюючих установ  
• дефіцит медичного персоналу 
• порушення постачання медичних ресурсів 


БАР’ЄРИ ДОСТУПУ ДО МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ 
• географічні (відстань до медичних закладів) 
• фінансові (витрати на лікування) 
• організаційні (черги, обмежені послуги) 
• безпекові (небезпека пересування)



















Наявність


Організаційна доступність


Територіальна доступність


Економічна доступність


Прийнятність

		  Доступ







Оцінка стану здоров'я	168

Дуже добрий	Добрий	Задовільний 	Поганий	3	44	168	48	


Погіршення стану здоров'я	211

Так 	Ні	Важко відповісти	211	26	26	

Sales	
Так	Ні	146	117	

Час очікування на прийом до лікаря	
до 1 дня	1–3 дні	більше 3 днів	115	78	70	


Series 1	
велика відстань до медичного закладу	відсутність лікаря	відсутність лікарських засобів	довгий час очікування	небезпека пересування	фінансові труднощі	не стикалися	інше	52	49	25	62	39	142	38	7	


Sales	
Так	Ні	Не знаю	143	98	22	

Sales	
значно ускладнило доступ	частково ускладнило доступ	не вплинуло	86	54	123	

Sales	
Так	Ні	Не знаю	108	144	11	

Sales	
Так, значно	Так, незначно	Ні	Важко відповісти	101	29	104	29	

Series 1	
Висока 	Середня	Низька	71	167	25	


Sales	
Так	Ні	112	151	

Series 1	
не звертався/зверталася	1–2 рази	3–5 разів	більше 5 разів	13	76	69	105	


Series 1	
первинна медична допомога(сімейний лікар)	консультація вузькогоспеціаліста	невідкладна допомога	отримання лікарських засобів	не звертався/зверталася	205	177	55	74	7	


Series 1	
державний медичний заклад	приватна клініка	мобільна медична бригада	гуманітарна організація 	не звертався/зверталася	210	139	24	24	5	


Sales	
до 5 років	5–10 років	більше 10 років	5	6	110	

Sales	
Так	Ні	92	29	

Sales	
Так	Ні	Важко відповісти	52	50	19	

Series 1	
значно збільшилось	дещо збільшилось	не змінилось	зменшилось	47	49	12	13	


Series 1	
нестача медичного персоналу	нестача лікарських засобів	перевантаження медичних працівників	велика кількість пацієнтів	інше	65	50	58	26	12	


Series 1	
зменшення кількості доступних послуг	перевантаження інших медичних закладів	збільшення часу очікування	проблеми з доступом пацієнтів	нестача обладнання	інше	46	35	23	53	42	9	


Series 1	
значно впливають	частково впливають	не впливають	66	44	11	


Series 1	часто	іноді	рідко	не виникають	40	43	19	19	


Series 1	
2022	2023	2024	2025	2026	1373	1743	2231	2811	2914	
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