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Вступ

Війна формує реальність, де ве-
лика кількість людей з ампутаціями, 
черепно-мозковими травмами, мно-
жинними пораненнями та іншими 
травмами потребуватиме довготри-
валої підтримки  —  місяцями, рока-
ми чи протягом всього свого життя. 
На тлі скорочення та старіння насе-
лення це ще більше посилює нагаль-
ність завдання розбудувати в Україні 
актуальну систему довготривалого 
догляду для ветеранів та ветеранок з 
комплексними травмами та інвалід-
ністю. Вона має бути безперервною 
та інтегрованою в громаду. А також 
охоплювати медичні послуги від ре-
абілітації до паліативу, соціальні по-
слуги, адаптацію житла й психосоці-
альну підтримку.

За останні десять років Україна 
зробила значні успіхи в розбудові 
системи медичних гарантій та у ре-
формуванні надання медичних по-
слуг, розвинула паліативну допомогу 
та покращує підходи до реабілітації. 
Однак на національному рівні досі не 
сформований цілісний та комплек-
сний підхід до довготривалого до-
гляду як безперервного континууму 
підтримки, який поєднує медичні, со-
ціальні та психоемоційні складники 
відповідно до індивідуальних потреб 

людини. Так само бракує комплек-
сних послуг з довготривалого догля-
ду1 на рівні громади, щоб гарантувати 
незалежність та самостійність люди-
ни якомога довше. 

Чинна медична система після за-
вершення гострого лікування або 
курсу реабілітації не має налаштова-
ного алгоритму координації зусиль з 
соціальною системою, а це створює 
певний розрив у послугах. Система 
соціальних послуг вкорінена у споді-
ваннях на родинних піклувальників. 
Водночас брак надавачів послуг на 
рівні громади робить безальтернатив-
ними стаціонарні рішення для тих, хто 
не має родин та потребує постійного 
догляду, а отже, ці люди втрачають 
функціональну незалежність. 

Передумовами для розробки ме-
тодології та здійснення цього дослі-
дження стали розвідка розривів та 
бар’єрів між системами, аналіз етапів 
маршруту пацієнта від реабілітації до 
життя в громаді та пошук відповіді на 
ті проблемні моменти, які не закрі-
плені нормативно, або мають недолі-
ки реалізації на практиці.

У фокусі дослідження  —  ветерани 
та ветеранки, які не мають сімейних 
опікунів або не можуть покладатися 
лише на родинний догляд, оскільки 

1 — У цьому звіті послуги з довготривалого догляду означають комплекс та континіум різних послуг, як медичних та реабілітаційних, так 
і соціальних, доглядових, послуг з підтримки зайнятості та участі в житті громади, освіти, дозвілля тощо. Детальніше див. у підрозділі 
«Методологія дослідження»
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6 саме ця група має найбільший ризик 
інституціоналізації та найгостріше 
відчуває структурні обмеження чин-
ної моделі. 

Нашою метою в цьому досліджен-
ні є створення аналітичної основи для 
розмови про те, якою має бути систе-
ма довготривалого догляду в Україні 
з урахуванням потреб ветеранів, ве-
теранок та їхніх родин. А також нам 
важливо розпочати фахову розмову 
про спроможності громад і держав-
них інституцій, зокрема, чи можли-
вий розвиток послуг замість відтво-
рення інституційних рішень. 



М
ет

о
д

о
л

о
гі

я 
д

о
сл

ід
ж

е
н

н
я 

7

Ми поєднали оцінку українського 
нормативного регулювання та кон-
тексту надання послуг на практиці, 
виокремили прогалини та проаналі-
зували міжнародні моделі довготри-
валого догляду. Це дозволило нам 
сформулювати висновки й рекомен-
дації щодо можливих моделей довго-
тривалого догляду для ветеранів та 
ветеранок в Україні, зокрема для тих, 
хто не має сімейних опікунів, — із па-
ралельним урахуванням потреб чле-
нів сімей, які здійснюють догляд. Ре-
комендації ми провалідували під час 
експертних обговорень. 

ПРЕДМЕТ ТА СУБ’ЄКТИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Предметом дослідження є систе-
ма довготривалого догляду2 для вете-
ранів та ветеранок в Україні. Довго-
тривалий догляд нами розглядається 
як система взаємодії та взаємопід-
силення соціальних, медичних та, за 
потреби, паліативних послуг, яка по-
кликана забезпечити підтримку лю-
дей з втратою функціональної неза-
лежності. 

Довготривалий догляд для цілей 
цього дослідження розглядається як 
континуум різних послуг, зокрема: 

Методологія 
дослідження 

• Підтримки у повсякденних діях 
та самообслуговуванні

• Соціальних послуг 
• Медичного нагляду 
• Паліативної допомоги3 
Важливою частиною системи 

довготривалого догляду та, зокрема, 
її здатності задовольняти індивіду-
альні потреби людини є наявність та 
ефективна робота механізму взаємо-
дії між стейкхолдерами зі сфер соці-
ального захисту, охорони здоров’я та 
реабілітації, надавачами послуг та ро-
диною. Питання такої взаємодії також 
є частиною предмета дослідження.  

Суб’єктами дослідження є ветера-
ни та ветеранки, які отримали комп-
лексні травми, завершили первинне 
лікування та потребують послуг дов-
готривалого догляду, але не можуть 
чи не хочуть отримувати такі послуги 
лише від членів родин. 

У дослідженні ми поєднали кілька 
методів дослідницької роботи з якіс-
ними та кількісними даними: 

• Кабінетне дослідження 
• Експертні інтерв’ю 
• Дослідницькі (етнографічні) ві-

зити в заклади охорони здоров’я 
• Експертні дискусії (валідація ре-

зультатів з ключовими спільнотами) 
• Перевірка якості роботи 

2 — В англомовних джерелах, які використані для цього дослідження, використовується скорочення LTC (long term care) характерне як для 
підходів ВООЗ, ЄС, так і для США 

3 — Надалі зміст кожного з цих компонентів буде розглядатись з погляду національного регулювання та його обмежень, а також різних 
міжнародних моделей чи підходів до організації довготривалого догляду 
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ОБҐРУНТУВАННЯ
ОБРАНОЇ МЕТОДОЛОГІЇ 

Проблема організації довготри-
валого догляду для ветеранів та ве-
теранок з комплексними травмами 
та з інвалідністю є багатовимірною: 
вона охоплює правові та інституцій-
ні рамки, чинні соціальну політику й 
медичні послуги, практичний досвід 
користувачів, який часто супрово-
джується залученням їхніх родин. З 
іншого боку, попередні досліджен-
ня показують брак відкритих та по-
рівняльних кількісних даних, акуму-
льованих державними органами чи 
місцевою владою. Жоден окремий 
метод не здатен адекватно відобра-
зити всі ці аспекти та запропонувати 
рішення для заповнення прогалин у 
даних. Саме тому дослідження побу-
доване на поєднанні кількох підходів 
— аналітичного, якісного та партиси-
пативного. Це дозволяє отримати ці-
лісну картину системи та виробити 
практичні рекомендації, релевантні 
українському контексту.

Кабінетний аналіз національних 
нормативно-правових актів та чин-
них політик є вихідною точкою до-
слідження, адже він забезпечує сис-
тематизацію знань і даних, а також 
виявлення ключових прогалин у на-
ціональній системі. Цей етап ми роз-
почали з визначення ключових термі-
нів та предмета аналізу. Паралельний 
аналіз міжнародних практик дозво-
ляє виокремити релевантні моделі та 
уроки реформування системи послуг 
(соціальних та медичних), які можна 
використати для формування гіпотез 
та уточнення напряму для подальших 
якісних досліджень і напрацюван-
ня рекомендацій для валідації в екс-
пертних дискусіях. 

Експертні інтерв’ю дали глибин-
не розуміння реальних бар’єрів та 
прогалин у нормативному регулю-
ванні чи у послугах, які виникають 
як у користувачів системи, так і в її 
розробників та надавачів послуг. Ви-
користання методу «снігової кулі» у 
наборі експертів для інтерв’ю забез-
печило динамічне розширення вибір-
ки, дозволило врахувати багатоком-
понентність проблеми та розглянути 
різні аспекти медичних та соціальних 
послуг, які мають входити до довго-
тривалого догляду та враховувати 
потреби як самих бенефіціарів, так і 
їхніх родин. 

Ми залучили експертів та експер-
ток із різних сегментів підтримки ве-
теранів та ветеранок: центральні ор-
гани влади та інші державні інституції, 
дотичні до соціальної політики, а та-
кож ветеранської політики, охорони 
здоров’я й медичного забезпечення; 
надавачів медичних, реабілітаційних 
і паліативних послуг; фахівців із су-
проводу ветеранів та представників 
ветеранських просторів на місцево-
му рівні; а також представників гро-
мадських і благодійних організацій, 
дослідницьких та аналітичних струк-
тур, що працюють у сферах соціаль-
них послуг, паліативної допомоги, 
інвалідності, реабілітації та захисту 
прав ветеранів4.

Такий склад респондентів доз-
волив врахувати як питання норма-
тивного забезпечення, розробки та 
впровадження політики, так і надати 
фактичну картину, як послуги працю-
ють на місцях і де з‘являються прога-
лини. 

Етнографічні візити до закладів 
надали можливість перевірити ем-
пірично, як система організована на 
практиці. Польове спостереження та 

4 — Див. Додаток 1
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спілкування з користувачами послуг 
та надавачами дають змогу виявити 
невидимі бар’єри, неформальні ме-
ханізми та контексти, що не завжди 
відображає статистика чи експерт-
ні оцінки. Цей метод додав у дослі-
дження реальні спостереження, які 
дали змогу перевірити гіпотези попе-
редніх етапів, а також додати фокус 
на ставлення (наскільки фактори ви-
конавців та їх навички впливають на 
якість послуги). 

Експертні дискусії з трьома гру-
пами стейкхолдерів виконали функ-
цію валідації достовірності та ле-
гітимності як самого дослідження 
(висновків), так і запропонованих 
рекомендацій для реформування 
системи догляду. Для роботи з екс-
пертними групами був використаний 
метод побудови «шляху пацієнта» та, 
відповідно, заповнення його необ-
хідними послугами (напрацювання 
рекомендацій щодо дизайну). Залу-
чення різних учасників — ветеранів, 
їхніх родин, надавачів послуг, органів 
влади та громадських організацій — 
забезпечило отримання додаткової 
інформації, різноманіття думок та 
пошук точок дотику для подальшого 
спільного просування рекомендацій. 

Такий комбінований підхід дозво-
ляє поєднати системний аналіз кон-
тексту, глибинне вивчення прогалин 
чинних практик та досвіду і реальних 
потреб користувачів, а також забез-
печити залученість ключових стей-
кхолдерів. 

ГІПОТЕЗИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Сучасна система довготривалого 
догляду в Україні є фрагментованою 
та недостатньо орієнтованою на по-
треби ветеранів та ветеранок із комп-

5 — Йдеться про заклади, які надають послуги стаціонарного догляду, наявні в Україні станом на осінь 2025 року. Більше про систему 
інституційного догляду  —  у «Дослідження інституційної системи України напередодні деінституціоналізації», ГО «Боротьба за 
права» 2025 URL: https://ffr.org.ua/wp-content/uploads/2025/03/DOSLIDZHENNYA-INSTYTUTSIJNOYI-SYSTEMY-UKRAYINY-NAPEREDODNI-
DEINSTYTUTSIONALIZATSIYI.pdf

лексними травмами (інвалідністю) 
та їхніх родин. Ця система переваж-
но ґрунтується на припущеннях про 
наявність сімейного догляду або по-
міщення до інституцій5 і не забезпе-
чує комплексної підтримки протягом 
життя та якісних паліативних послуг. 

Гіпотеза полягає в тому, що систе-
ма не відповідає потребам ветеранів 
та ветеранок і членів їхніх родин та 
потребує адаптації:

• стаціонарна паліативна допо-
мога не забезпечується в передбачу-
ваному повному обсязі для всіх, хто 
може потребувати таких послуг; 

• наявні сервіси не завжди відпо-
відають критеріям якості (потребу-
ють поліпшень умов); 

• мобільна паліативна допомога 
важкодоступна у віддалених ТГ для 
ветеранів та ветеранок, які потребу-
ють періодичної медичної допомоги

• бракує взаємодії між надавача-
ми соціальних та медичних послуг 
для побудови якісної екосистеми, яка 
відповідає потребам ветеранів та ве-
теранок з комплексними травмами, а 
також для їхніх родин; 

• існування різних систем фінан-
сування (від «гроші ходять за паці-
єнтом» в медицині до фінансування 
через субвенції на основі кількості 
зареєстрованого населення в соці-
альній сфері) призводить до різної 
мотивації та зацікавленості сторін до 
залучення пацієнтів

• регіональні програми відрізня-
ються одна від одної за доступністю 
послуг та фінансування між різними 
територіальними одиницями

Для розробки підходів (моделей) 
необхідних послуг, які б відповіда-
ли потребам людей з комплексними 
травмами та охопили довготривалі чи 
довічні рішення, ми проаналізували: 
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— Прогалини нормативного регу-
лювання та практичного надання по-
слуг 

— Дані про потреби ветеранів та 
ветеранок і членів їхніх сімей

— Релевантний міжнародний дос-
від та уроки, які можуть стати підва-
линами для адаптації міжнародних 
моделей (або їхніх окремих елемен-
тів) довготривалого догляду до по-
треб України (збалансоване поєд-
нання інституційних, комунальних, 
приватних і сімейних форм, а також 
інтеграція паліативних послуг)

ДОСЛІДНИЦЬКИЙ ПЛАН  — 
У ДОДАТКУ 2. НАПРАЦЬОВАНІ
ЗА РЕЗУЛЬТАТАМИ ЦЬОГО 
ДОСЛІДЖЕННЯ РЕКОМЕНДАЦІЇ 
МАЮТЬ ОРІЄНТИР НА ПОБУДОВУ 
СТІЙКОЇ ТА ІНКЛЮЗИВНОЇ
СИСТЕМИ ПОСЛУГ ДЛЯ
ВЕТЕРАНІВ ТА ВЕТЕРАНОК
І ЇХНІХ РОДИН В УКРАЇНІ.
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12 Попередні дослідження, присвя-
чені соціальним послугам, системі 
охорони здоров’я, реабілітації, паліа-
тивній допомозі та підтримці ветера-
нів та ветеранок в Україні послідов-
но описують структурні проблеми та 
дозволяють сформувати гіпотезу, що 
станом на 2025 рік відсутня стала та 
інтегрована система довготривалого 
догляду. 

Ми розглянули дані щодо стану: 
• системи соціальних послуг (від-

бувається їхнє покладання на стаціо-
нарні послуги); 

• системи підтримки (фрагмен-
тована та переважно покладається у 
догляді на родини)

• систем збору даних (є обмеже-
ними, тож виникає питання, чи базу-
ється розвиток послуг на реальних 
потребах отримувачів) 

Для цього розділу ми проана-
лізували понад 15 досліджень гро-
мадських організацій, благодійних 
фондів, соціологічних бюро та від 
незалежних дослідників за роки пов-
номасштабного вторгнення. У цих 
розвідках рідко використовують тер-
мін «довготривалий догляд» як ціліс-
не поняття, однак їхні висновки доз-
воляють виділити основні системні 
бар’єри, прогалини та ризики на шля-
ху людей з комплексними потребами 
в послугах  —  зокрема ветеранів і ве-
теранок після поранень.

Більшість аналітичних робіт фік-
сують фрагментованість підтримки, 
що не дозволяє називати це систе-
мою підтримки, а радше наявністю 
окремих, не інтегрованих послуг. До-
слідження 2023 року «Соціальні по-
слуги в Україні: наявне правове ре-
гулювання і його недоліки»6 показує, 
що українська нормативна база, яка 
регулює надання соціальних послуг, 

перебуває у стані фрагментарного 
розвитку. Частково вона була онов-
лена після 2019 року, щороку затвер-
джуються чергові стандарти надання 
окремих послуг, проте досі залиша-
ються значні прогалини в організації 
соціальних послуг та в інтеграції між 
соціальною та медичними системами.  

Окремо важливою частиною цьо-
го дослідження є фокус на розривах, 
де мали б бути точки перетину медич-
них та соціальних складників послуг, 
що є критичним у питаннях довготри-
валого догляду для ветеранів та вете-
ранок з комплексними травмами. Це 
та інші дослідження показують, що 
медична та соціальна системи діють 
автономно та мають мінімальні фор-
малізовані точки для неперерваної 
передачі отримувачів послуг від од-
ного надавача до іншого. 

Також відсутній алгоритм надання 
інтегрованих послуг та координації 
між надавачами. Наприклад, реабілі-
таційні центри Міністерства охорони 
здоров‘я можуть надавати медичну 
допомогу, але не мають повноважень 
забезпечувати соціальну адаптацію. 
Водночас соціальні служби не ма-
ють контакту з пацієнтами, поки вони 
не залишать медичний заклад. Ще 
один аспект, який є критичним для 
довготривалого догляду,  —  це ско-
ординоване розв’язання проблем на 
перетині двох систем. Наприклад, це 
стосується роботи мультидисциплі-
нарної команди7, яка надає довготри-
валий догляд чи доступу соціальних 
працівників до медичної інформації8.

Тож після лікування в стаціонарі 
або реабілітаційному центрі люди-
на не має гарантованого переходу 
до системи соціального догляду. Це 
особливо критично для ветеранів та 
ветеранок, які завершують курс ме-

6 — «Соціальні послуги в Україні: наявне правове регулювання і його недоліки», Людмила Фурсова, ГО «Fight For Right», 2022 URL: https://ffr.
org.ua/wp-content/uploads/2022/05/Research_-Social-services-in-Ukraine.pdf
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13дичної реабілітації та залишаються 
без допомоги у громаді.

Ще один виклик  —  відсутність 
можливості простежити шлях однієї 
людини та комплекс отриманих нею 
послуг: бракує взаємодії між базами 
даних щодо медичних послуг, щодо 
соціальних послуг, а також щодо ве-
теранів і ветеранок та їхніх потреб. 

Брак міжвідомчої взаємодії при-
зводить до неінтегрованих фінан-
сових потоків. Медичні послуги фі-
нансуються через НСЗУ, соціальні 
— через місцеві бюджети або субвен-
ції. Це створює ситуацію, коли жоден 
із секторів не відповідає повністю за 
людину, яка потребує довготрива-
лого догляду. Це ставить під сумнів 
можливість безперервного догляду 
та знову повертає до кейс-менедж-
менту, який переважно покладається 
на отримувача допомоги. 

Залишається невирішеним пи-
тання єдиного підходу до оцінки по-
треб людини з інвалідністю в інте-
грованій підтримці та комбінованих 
послугах9. Раніше це було повнова-
женням медико-соціальних комісій, 
які оцінювали обмеження функціону-
вання та признали допоміжні засоби, 
та соціальних працівників, які оціню-
вали потреби заявників у соціальних 
послугах та догляді. Однак жодна з 
ланок не використовувала підходи 
до оцінки бар’єрів функціонування 
як основи для визначення потреб за 
підходом Міжнародної класифікації 
функціонування (МКФ). Це призво-
дило до неможливості планування 

індивідуальної підтримки для людей 
з комплексними порушеннями. 

Наразі Постанова №1021 від 25 
серпня 2025 року10 запроваджує логі-
ку оцінювання повсякденного функ-
ціонування та «комплексної оцінки 
обмежень життєдіяльності», інша 
пов’язана Постанова № 1338 після змін 
від 3 вересня 2025 року11 передбачає, 
що оцінювання передбачає визначен-
ня потреби у подальшій комплексній 
оцінці з використанням Міжнародної 
класифікації функціонування, обме-
ження життєдіяльності та здоров’я. 
Це впроваджує комплексну оцін-
ку потреб в межах роботи медичної 
системи, проте залишається питання, 
як це впливатиме на оцінку потреб в 
послугах, яку здійснює соціальна си-
стема.

Законодавство передбачає, що 
медична частина індивідуальної про-
грами реабілітації (ІПР) має переда-
ватися до соціальної системи, яка 
мала б врахувати цю інформацію під 
час складання індивідуального пла-
ну надання соціальних послуг. Проте 
жоден з цих нових документів чи по-
передні регулювання оцінки потреб 
в соціальній сфері не встановлюють 
процесу координації подальшого 
маршруту людини в цих системах.12 

Передача даних з медичної сис-
теми відбувається через платформу 
«Трембіта» до Пенсійного фонду, ор-
ганів соціального захисту, НСЗУ, ТЦК 
та СП, що має пришвидшувати при-
значення соціальних виплат і послуг 
та зменшувати навантаження на лю-

7 — У західних моделях довготривалого догляду, які досліджувались в рамках цієї роботи, саме мультидисциплінарні команди 
(соцпрацівник, медсестра, реабілітолог) формують основу системи догляду.

8 — У разі потреби та за умови дотримання положень про захист персональних даних 

9 — Порядок визначення потреб населення адміністративно-територіальної одиниці/ територіальної громади у соціальних послугах. URL: 
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1169-23#Text Аналітичний звіт «Доступ до соціальних послуг населення, яке постраждало внаслідок 
збройної агресії Російської Федерації», Тимчасова спеціальна комісія Верховної Ради України з питань захисту майнових та немайнових 
прав внутрішньо переміщених та інших осіб, постраждалих внаслідок збройної агресії Російської Федерації проти України. URL: https://www.
rada.gov.ua/uploads/documents/75507.pdf  Методичні рекомендації щодо проведення оцінювання потреб внутрішньо переміщених осіб на 
місцевому рівні громади, Міністерство з питань реінтеграції тимчасово окупованих територій України, 2024. URL: https://zakon.rada.gov.ua/
rada/show/v0288925-24#Text,

10 — Постанова Кабінету Міністрів України «Деякі питання щодо індивідуальних програм реабілітації осіб з інвалідністю та дітей з 
інвалідністю», 2025. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1021-2025-%D0%BF#Text

11 —  Постанова Кабінету Міністрів України «Деякі питання запровадження оцінювання повсякденного функціонування особи», 2024. URL: 
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1338-2024-%D0%BF#Text
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12 — «Аналіз впровадження ЕКОПФО в Україні для сприяння ефективному впровадженню реформи у сфері охорони здоров’я: права пацієнта 
та роль лікаря в системі», БФ «Здорові рішення», 2025. URL: https://healthsolutions.ngo/library/ekopfo/

13 — Там само 

14 — Наступний етап за планами очікується з 1 липня 2026 року 

15 — Аналітичне дослідження «Цінність системи понад цінністю людини: економіка інтернатів в Україні», ГО «Fight For Right», 2025. URL: 
https://ffr.org.ua/wp-content/uploads/2025/08/Analitychne-doslidzhennya.-TSinnist-systemy-ponad-tsinnistyu-lyudyny-ekonomika-internativ-v-
Ukrayini.pdf

16 — З даних отриманих під час експертних інтерв’ю, див. також Паліативна і госпісна допомога в Україні та європейська практика у цій 
сфері, «Здоров’я України». URL: https://health-ua.com/onkologiya-i-gematologiya/mizdisciplinarni-problemi/81601-paliativna-i-gospisna-
dopomoga-v-ukrayini-ta-jevropeiska-praktika-u-cii-sferi

17 — Дані про інституційну систему також доступні у «Дослідження інституційної системи України напередодні деінституціоналізації», 
Євгенія Булана, ГО «Fight For Right», 2025 URL: https://diukraine.info/wp-content/uploads/2025/03/doslidzhennya-instytuczijnoyi-systemy-
ukrayiny-naperedodni-deinstytuczionalizacziyi.pdf

дину. Проте повноцінного та скоор-
динованого міжсекторального оціню-
вання потреб, планування підтримки 
та кейс-менеджменту наразі ще не 
запроваджено.13 Саме соціальна сфе-
ра, за логікою подальшого розвитку 
реформи14, має відігравати ключову 
роль у координації результативності 
втручань, оцінці потреб і супроводі 
людини на рівні громади.

Попередні аналітичні матеріали 
також фіксують інституційний пере-
кіс у бік стаціонарних та інтернатних 
форм допомоги. Розвідка «Цінність 
системи понад цінністю людини. 
Економіка інтернатів в Україні»15 де-
монструє, що в Україні немає жодної 
політики довготривалого догляду. 
Система як медичних, так і соціаль-
них послуг покладається на інститу-
ційні послуги — це психіатричні ста-
ціонари, психоневрологічні та інші 
інтернати для дорослих, а також па-
ліативні стаціонари. 

За відсутності визначення понят-
тя «довготривалий догляд» та, від-
повідно, наповнення його змістом, 
система соціальних послуг має взає-
мозаперечні опції  —  або догляд вдо-
ма, або стаціонарний догляд. Обидві 
ці опції, як зазначають дослідники, 
не є континуумом міжсекторальних 
послуг: вони надаються без зв’язку з 
реабілітаційними чи іншими медич-
ними складниками, зокрема паліа-
тивною допомогою. Попри широке 
визначення паліативної допомоги, 
переважна більшість надавачів — со-
ціальних і медичних — трактує її вузь-

ко: як медичний супровід лише на ос-
танніх етапах життя, що не відповідає 
суті паліативної допомоги16. 

Поточний інституційний догляд 
не базується на стандартах якості. 
Попри формальні вимоги до кілько-
сті та співвідношення персоналу у 
закладах, фактично ці вимоги є за-
старілими, не базуються на реаль-
ній оцінці потреб людей, які перебу-
вають в інституційних закладах, та 
не дотримуються на практиці. Так,   
поширені ситуації коли в інституці-
ях відбувається подвоєння ставок, 
водночас фактична кількість персо-
налу менша за заявлену, у штаті не 
вистачає психологів, реабілітологів 
тощо. На початок 2024 року середня 
укомплектованість штатів закладів 
становила 92,3%, а до 2025 року зни-
зилася до 91,3%. Найвищий рівень — у 
Полтавській області (99,5% → 99,7%), 
найнижчий — у Київській (81,4% → 
80,4%). Укомплектованість медични-
ми кадрами впала з 69,5% до 67,3%, 
а фахівцями з соціальних послуг — з 
83,6% до 76,1%.17 

Автори дослідження інтернатної 
системи засвідчують, що держава 
досі фінансує заклади та ліжко-місця 
в них. Субвенції держави та місцеві 
видатки, які йдуть на утримання ін-
тернатів, за кращого сценарію мали 
б іти на розвиток послуг підтримки в 
громадах: «У 2019 році на утримання 
лише одного закладу з 300 осіб дер-
жава витратила понад 30 млн грн, що 
еквівалентно річному бюджету неве-
ликої громади». 
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18 — Наприклад: Звіт про результати відвідування відділення стаціонарного догляду для постійного або тимчасового проживання 
Комунальної установи «Центр надання соціальних послуг Ківерцівської міської ради», Уповноважений Верховної Ради України з прав 
людини, 2025 URL: https://www.ombudsman.gov.ua/storage/app/media/uploaded-files/zvit-3-05112025-1015-zvitviddilennyadoglyadutrostyanets110
925vipr.pdf Щорічна доповідь Уповноваженого Верховної Ради України з прав людини про стан додержання та захисту прав і свобод людини 
і громадянина в Україні у 2024 році, Уповноважений Верховної Ради України з прав людини, 2024 URL: https://ombudsman.gov.ua/report-2024/
natsionalnyi-preventyvnyi-mekhanizm

19 — Звіт «Права людей з інвалідністю», Харківський інститут соціальних досліджень, 2023. URL: https://khisr.kharkov.ua/wp-content/
uploads/2023/06/Zvit_Prava-liudey-z-invalidnisttiu_09.10.pdf

20 — Аналітичний звіт «Підтримане проживання та проживання з підтримкою в Україні з погляду проведення реформи деінституціалізації», 
ГС «Ліга Сильних» та Харківський інститут соціальних досліджень, 2024. URL: https://khisr.kharkov.ua/wp-content/uploads/2024/11/analitychnyj-
zvit.docx.pdf Аналітична записка «Послуга підтриманого проживання для людей з інвалідністю: навіщо це потрібно територіальним 
громадам?», Наталія Булига, ГО «Fight For Right», 2025. URL: https://ffr.org.ua/wp-content/uploads/2025/12/ANALITYCHNA-ZAPYSKA.-POSLUGA-
PIDTRYMANOGO-PROZHYVANNYA-DLYA-LYUDEJ-Z-INVALIDNISTYU.-NAVISHHO-TSE-POTRIBNO-TERYTORIALNYM-GROMADAM.pdf

Думка про те, що інституційна 
система дешева, а Україна не може 
собі дозволити послуги у громадах,  
—  також хибна, стверджують авто-
ри досліджень.18 Вони доводять, що 
інституційна система  —  дорога та 
неефективна, а рівень послуг є низь-
ким та таким, що системно порушує 
права людини. Аналіз наявних тари-
фів показав, що у 2024 році вартість 
послуги «Догляд стаціонарний» ко-
ливалася від 8541,33 гривні/місяць у 
Тернопільській області до 18852,09 
гривень/місяць у Запоріжжі. Аналіз 
питомих витрат закладів на одну лю-
дину показав, що найвищим цей по-
казник є у Полтавській (22791,91 грив-
ні/місяць), а найнижчим у Черкаській 
області (15074,72 гривні/місяць). Ве-
личина питомих витрат гіпотетично 
може бути обернено пропорційною 
кількості мешканців закладу.

У більшості регіонів рівень вико-
нання бюджетів інтернатних закладів 
за загальним фондом наближається 
до 100%. Причому понад 85% коштів 
спрямовуються на утримання уста-
нов, а лише 3 — 28% витрачаються без-
посередньо на мешканців (найменше  
—  в Сумській області, найбільше  —  в 
Рівненській). 

Водночас якість життя в інститу-
ціях вкрай низька: люди лишаються 
ізольованими від громади, не мають 
жодного вибору щодо умов власного 
життя, харчування чи іншої участі в 
ухваленні рішень. В значній кількості 
закладів немає особистого простору 
чи особистих речей.19 Попри часте ду-
блювання фінансування з фонду со-
ціального захисту та від НСЗУ (там, де 

інституції роблять медичну ліцензію), 
обсяг послуг, які переважно надають-
ся, зводиться до послуг ліжко-місце 
та харчування. За розрахунками до-
слідників, вартість інституційного до-
гляду в кілька разів вища за послуги з 
підтримки на рівні громади. Як висно-
вок, інтернатна система орієнтована 
на підтримку інституцій, а не людей, і 
потребує деінституціалізації та пере-
ходу до розвитку послуг у громаді.

Цей висновок є особливо реле-
вантним для ветеранів та ветеранок 
із комплексними травмами, адже за 
відсутності підтриманого проживан-
ня, мобільних мультидисциплінар-
них команд або тривалого догляду в 
громаді, інтернат або тривале пере-
бування в лікарні стає не вибором, а 
єдиним доступним варіантом. Наявні 
політики та нормативно-правові акти 
не забезпечують реального розвитку 
альтернативних послуг та проживан-
ня у громадах з підтримкою.20 

Дослідження 2023 року «Ініціа-
тива секторальної підтримки грома-
дянського суспільства України»21 по-
казує, що у громад переважно немає 
власних коштів на закупівлю соціаль-
них послуг, вони не включають ці ви-
трати у свої бюджети з причин еконо-
мії чи не вбачаючи потреби, зокрема і 
тому, що в громаді або поруч є інсти-
туційний заклад, який фінансується з 
обласного бюджету чи має субвенцію: 
«У понад 60% громад не виділяються 
кошти на послуги догляду вдома чи 
підтриманого проживання». 

Для ветеранів та ветеранок це 
означає відсутність можливості про-
довжити підтримку після виписки з 



Р
о

зд
іл

 І.
 Щ

о
 в

ж
е

 в
ід

о
м

о
 п

р
о

 с
и

ст
е

м
у 

16 реабілітаційного центру. Досліджен-
ня також звертає увагу на високу вар-
тість та низьку якість інституційних 
послуг, зокрема вказує, що середня 
вартість утримання однієї особи у 
стаціонарній установі соціального 
захисту становить 100–120 тисяч гри-
вень на рік, тоді як послуга догляду 
вдома або підтриманого проживан-
ня — від 35 до 60 тисяч гривень: «При 
цьому якість життя людини, яка отри-
мує допомогу вдома, значно вища, а 
рівень ізоляції — нижчий». Для вете-
ранів та ветеранок з інвалідністю або 
ПТСР така система є особливо небез-
печною — вона лише посилюватиме 
травму та ізоляцію. 

Автори також наголошують на 
відсутності реальної оцінки якості 
всіх соціальних послуг, адже на прак-
тиці моніторинг зводиться до пере-
вірки документів на противагу оцінці 
реального рівня задоволеності чи до-
бробуту отримувачів послуг. Це ство-
рює замкнуте коло «утримання», а не 
«підтримки».

Дослідження 2024 року «Співпра-
ця громад із недержавним сектором 
у сфері надання соціальних послуг»22 
фіксує, що співпраця між органами 
місцевого самоврядування (ОМС) та 
недержавними надавачами соціаль-
них послуг в Україні перебуває на 
дуже низькому рівні та має епізодич-
ний, переважно формальний харак-
тер: «Більшість громад вважає співп-
рацю з недержавними організаціями 
додатковим ресурсом, а не частиною 
системного процесу надання послуг».  

• лише 20–25% громад мали дос-
від залучення недержавних органі-
зацій до надання соціальних послуг 
(станом на 2023 рік);

• із них менше ніж 10% укладали 
офіційні договори або робили заку-
півлі послуг за бюджетні кошти;

• найчастіше взаємодія з такими 
організаціями відбувається у вигляді 
разових ініціатив — гуманітарних ак-
цій, тренінгів або надання допомоги 
у кризових ситуаціях.

Громади, які мають досвід реа-
лізації проєктів за міжнародної під-
тримки, демонструють вищий рівень 
партнерства з недержавним секто-
ром, йдеться в дослідженні. Напри-
клад, вони частіше використовують 
механізм соціального замовлення 
або субвенцій для недержавних ор-
ганізацій. 

Ще одним повторюваним виснов-
ком розвідок є надмірна залежність 
системи від родинного та нефор-
мального догляду. Аналітичні роботи 
у сфері соціального захисту вказу-
ють, що значна частина фактичного 
догляду за людьми з інвалідністю, 
хронічними захворюваннями або об-
меженнями функціонування здійсню-
ється членами родини без належної 
підтримки з боку держави. При цьому 
роль родини часто розглядається як 
«природна» або «самоочевидна», а 
не як елемент системи, що потребує 
підтримки, навчання та компенсації.

Дослідження 2023 року «За 
лаштунками турботи: огляд міжна-
родного досвіду програм підтримки 
та ситуації в Україні»23 зосереджує 
фокус як на прогалинах норматив-
ного регулювання системи послуг 
для ветеранів та ветеранок, так і на 
фактичних питаннях, які вони разом 
із родинами не можуть вирішити на 
місцях. Передусім це відсутність інте-
грованої державної політики послуг 

21 — Звіт за результатами соціологічного дослідження «Зацікавленість і спроможність організацій громадянського суспільства надавати 
соціальні послуги», ІСАР Єднання та Київський міжнародний інститут соціології, 2024. URL: https://ednannia.ua/attachments/article/12720/%D0
%94%D0%BE%D1%81%D0%BB%D1%96%D0%B4%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8F%20%D0%BF%D1%80%D0%BE%20%D1%81%D0%BE
%D1%86%D1%96%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%96%20%D0%BF%D0%BE%D1%81%D0%BB%D1%83%D0%B3%D0%B8.pdf 

22 — Співпраця громад із недержавним сектором у сфері надання соціальних послуг, Наталія Ломоносова, Аліна Хелашвілі, Юлія Кабанець, 
Cedos, 2024. URL: https://cedos.org.ua/researches/spivpraczya-gromad-iz-nederzhavnym-sektorom-u-sferi-nadannya-soczialnyh-poslug/

23 — Аналітична записка «За лаштунками турботи: турбота, піклування та неоплачувана праця близьких ветеранів. Огляд міжнародного 
досвіду програм підтримки та ситуації в Україні», Правозахисний центр для військовослужбовців «Принцип», 2023 URL: https://www.pryncyp.
org/wp-content/uploads/2024/02/turbota.pdf



Р
о

зд
іл

 І.
 Щ

о
 в

ж
е

 в
ід

о
м

о
 п

р
о

 с
и

ст
е

м
у 

17

24 — Концепція державної політики щодо ветеранів і ветеранок та їхніх сімей, Правозахисний центр для військовослужбовців «Принцип», 
2025 URL: https://www.pryncyp.org/analytics/konczepcziyi-derzhavnoyi-polityky-shhodo-veteraniv-i-veteranok-ta-yihnih-simej/

25 — Перелік державних стандартів соціальних послуг, затверджених наказами Міністерства соціальної політики України, Міністерство 
соціальної політики України URL: https://www.msp.gov.ua/fakhivtsyam-sotsialnoyi-sfery/fakhivtsyam-nadavachiv-soc-posluh

26 — Реабілітація українських військових та ветеранів: досвід долання несистемності, Правозахисний центр для військовослужбовців 
«Принцип», 2024 URL: https://www.pryncyp.org/analytics/rehabilitation/ Дослідження шляху військових та ветеранів з онкологічними 
захворюваннями, Правозахисний центр для військовослужбовців «Принцип», 2025 URL: https://www.pryncyp.org/analytics/doslidzhennya-
shlyahu-vijskovosluzhbovcziv-z-onkologichnymy-zahvoryuvannyamy/

27 — Звіт «Дані паліативної допомоги в Україні», Український центр суспільних даних, 2018 URL: https://socialdata.org.ua/wp-content/
uploads/2018/09/data_palliatiave_09_2018_ukr.pdf Понад 320 тисяч людей в Україні потребують паліативної допомоги: оцінка експертів, 
Міжнародний фонд «Відродження», 2018 URL: https://www.irf.ua/ponad-320-tysyach-lyudej-v-ukrayini-potrebuyut-paliatyvnoyi-dopomogy-
oczinka-ekspertiv/

28 — Питання паліативних потреб ветеранів та ветеранок, а також розвитку цих послуг буде адресовано далі в інших розділах цього звіту

разом з відсутністю послуг довготри-
валого догляду: тягар послуг наразі 
лежить на родині, яка вважається від-
повідальною за догляд після того, як 
людину виписують з лікарні або коли 
завершується реабілітація. 

Немає правового визначення «пі-
клувальника ветерана/ветеранки» 
або «особи, що здійснює довготри-
валий догляд». Тож не передбачаєть-
ся системна фінансова чи соціальна 
підтримка для тих, хто фактично ви-
конує ролі доглядальників. Ветеран-
ська політика24 не охоплює потреби 
сім’ї як суб’єкта політики: «Сім’ї вої-
нів та ветеранів переймають відпо-
відальність за цивільний добробут 
військових… у деяких випадках вете-
рани можуть потребувати додатково-
го догляду та підтримки з боку сім’ї».

Чинний конструкт соціальних 
послуг та, відповідно, Стандарти25 їх 
надання не враховують необхідності 
поєднання фізичної, психологічної 
та соціальної реабілітації. Це черго-
ве свідчення відсутності «безшовної» 
чи інтегрованої міжвідомчої підтрим-
ки: «Після виписки з шпиталю вете-
ран повертається додому без будь-
якої підтримки громади, без плану 
подальшої реабілітації». Попри те, що 
ці звіти було підготовлено пізніше, 
залишається не вирішеною пробле-
ма  відсутності єдиного протоколу 
маршруту пацієнта між медичними 
закладами, соціальними службами 
та громадами — кожен етап (лікуван-
ня, реабілітація, соціальна адаптація) 
функціонує окремо.

Для ветеранів та ветеранок си-
туація ускладнюється додатковими 
чинниками, зафіксованими у дослі-
дженнях: внутрішнім переміщенням 
родин, втратою житла, роз’єднанням 
сімей, а також психоемоційним виго-
ранням близьких, які самі пережили 
досвід війни26. У таких умовах очіку-
вання, що родина автоматично візьме 
на себе функції довготривалого до-
гляду, є не лише не реалістичним, а й 
потенційно шкідливим, оскільки воно 
може призвести до прихованих криз, 
повторних госпіталізацій і зрештою — 
до інституціоналізації.

За результатами аналітичного 
звіту «Дані для паліативної допомо-
ги: міжнародний досвід, українська 
практика, стандарти, індикатори, 
оцінки»27, наразі паліативна система 
орієнтована здебільшого на онко-
логічних пацієнтів, хоча більшість її 
користувачів — це люди з невроло-
гічними, серцево-судинними, ней-
родегенеративними захворювання-
ми, з тяжкими наслідками інсультів, 
катастроф чи травм війни тощо. Друга 
характеристика цієї системи — вона 
переважно спрямована на пацієн-
тів у термінальних стадіях життя, що 
суттєво відрізняє її від сприйняття та 
змісту паліативної допомоги, орієн-
тованої на покращення якості життя 
пацієнтів з невиліковними хворобами 
та травмами на всіх стадіях життя. Це 
означає, що ветерани та ветеранки з 
комплексними пораненнями, після 
ампутацій, з ПТСР тощо фактично ви-
падають із паліативної системи.28
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29 — Тут йдеться про взаємодію лікарів, медсестер, психологів, соціальних працівників, капеланів

30 — Національне опитування щодо сприйняття і обізнаності населенням соціальної політики в Україні: аналітичний звіт, UNICEF, 2024 URL: 
https://www.unicef.org/ukraine/reports/social-policy-awareness

31 — Аналітичний звіт «Ставлення до людей з інвалідністю та підтриманого проживання», Харківський інститут соціальних досліджень, 2024 
URL: https://khisr.kharkov.ua/wp-content/uploads/2024/11/MainStavlennia-do-liudey-z-invalidnistiu-ta-pidtrymanoho-prozhyvannia-zvit.pdf

32 — Див. «внутрішні оцінки потреб у соціальних послугах»: Карлівська міська громада Полтавської області замість оцінки потреб описує 
наявні в громаді послуги. Джерело https://karlivka-mrada.gov.ua/viznachennya-potreb-naselennya-u-socialnih-poslugah-11-38-34-28-05-2024/  
Деснянська громада Чернігівської області фактично замість оцінки потреб публікує паспорт (мешканців) громади. Джерело https://
desnyanska-gromada.gov.ua/viznachennya-potreb-naselennya-teritorialnoi-gromadi-u-socialnih-poslugah-15-50-12-11-04-2024/, тоді як Таїрівська 
селищна громада Одеської області замість оцінки потреб публікує витримку з підручника, як таку оцінку здійснювати. Джерело: https://
tairovska-gromada.gov.ua/ocinka-potreb-gromadi-15-44-21-14-01-2022/

33 — Дослідження з питань соціального захисту та соціальних прав в Україні: задоволеність соціальними послугами, Cedos, 2024 URL: https://
cedos.org.ua/researches/doslidzhennya-z-pytan-soczialnogo-zahystu-ta-soczialnyh-prav-v-ukrayini-zadovolenist-soczialnymy-poslugamy/

Також в країні бракує мультидис-
циплінарного підходу29 в паліативі, 
як і в інших медичних чи соціальних 
послугах. Для ветеранів та ветеранок 
це означає відсутність безперервної 
підтримки між медичним і соціаль-
ним блоками, особливо після випис-
ки з лікарень або під час реабілітації. 
Попри те, що у 2018 – 2024 роках був 
спрощений обіг опіоїдних анальгети-
ків, на практиці паліативні пацієнти, 
особливо в громадах, не мають фі-
зичного доступу до лікарів, що мо-
жуть призначити ліки. Для ветеранів 
та ветеранок це створює ризик не-
контрольованого болю та ускладнень 
після поранень або ампутацій, які не 
визнаються паліативними станами.

Ситуація погіршується браком 
фахівців. Дослідження показують, що 
в громадах мобільні паліативні послу-
ги охоплюють лише 15% тих, хто цьо-
го потребує. У контексті потреб вете-
ранів та ветеранок із комплексними 
травмами та за відсутності родинних 
доглядальників це означає, що у гро-
мадах практично немає фахівців, які 
могли б забезпечити підтримку вдо-
ма після виписки з медзакладу.

Кілька з проаналізованих дослі-
джень показують, що самі користу-
вачі соціальних послуг мають низь-
ке уявлення про сутність цих послуг, 
часто сприймають їх як милосердя 
чи послуги для «вразливих» та не 
розглядають користування ними без 
нагальної необхідності: «Для більшо-
сті опитаних соціальна послуга — це 
прояв доброти держави, а не гаран-
товане право».30 Серед ветеранів та 

їхніх сімей поширеною є самостиг-
матизація звернення по допомогу. 

Не зазнало системних змін і став-
лення до людей з інвалідністю в Укра-
їні: «Опитані українці погоджуються 
або радше погоджуються з тим, що 
люди з інвалідністю потребують до-
даткових бюджетних витрат (96%). 
Також більшість опитаних вважа-
ють, що люди з інвалідністю частіше 
потребують допомоги, ніж можуть 
надати її іншим (91%) та менш пра-
цездатні, ніж люди без інвалідності 
(80%). Більше як половина опитаних 
(57%) також погоджуються, що люди 
з психічними/ментальними пору-
шеннями становлять небезпеку для 
суспільства».31

Патерналістичне ставлення до ін-
валідності призводить до того, що ко-
ристувачі послуг, зокрема ветерани 
та ветеранки з інвалідністю і їхні ро-
дини, — це об’єкти послуг, а не суб’єк-
ти, які ухвалюють рішення. Також 
воно перешкоджає реальній оцінці 
потреб. Ті оцінки, які здійснюють со-
цслужби та ОМС, переважно є фор-
мальними та не передбачають безпо-
середньої роботи з різними групами 
отримувачів, а тому і не відобража-
ють у бюджетуванні громад реальної 
потреби.32 

Згідно з опитуванням,33 більшість 
отримувачів базових послуг (догляд 
удома, денний догляд, соціальний 
супровід) заявляє про загальне за-
доволення отриманою допомогою. 
Проте ця оцінка ґрунтується на низь-
ких очікуваннях та невисокій поін-
формованості про стандарти якості: 
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34 — Дослідження «Послуга догляд вдома в громадах: доступність, потреби, прогалини», ГО «Всетурбота», 2025 URL: https://drive.google.
com/drive/folders/1VZ0Pi2y9f4qOyr0a0XYm7Qxy3RJOMJV0

35 — У дослідженні не наведений розрахунок чи опис методології реальної оцінки потреб населення в послугах саме довготривалого 
догляду, адже послуга догляду вдома може бути різною, залежно від потреб конкретної людини, тому цифра у 2-3 млн  —  досить абстрактна 
і не дає розуміння які саме компоненти послуг потрібні різним людям та чи всі вони потребують щоденної послуги, паліативних послуг 
тощо. 

36 — Соціальна послуга вдома фінансується з бюджетів місцевих громад

«Скаржитися немає на що — ми вдяч-
ні, що послуга взагалі є». 

Аналіз наявних статистичних да-
них демонструє суттєві обмеження 
наявної системи збору інформації. 
Статистика у сфері соціальних по-
слуг зазвичай фіксує кількість нада-
них послуг, кількість отримувачів або 
завантаженість стаціонарних закла-
дів, але не дозволяє відстежити шлях 
конкретної людини між різними сис-
темами. Дані охорони здоров’я зо-
середжені на медичних показниках, 
тривалості госпіталізації та обсягах 
фінансування.

Окремої статистики, яка б дозво-
ляла комплексно оцінити потреби 
ветеранів у довготривалому догляді, 
фактично не існує. Наявні дані про 
статус ветеранів, інвалідність або от-
римання окремих пільг не дають змо-
ги зрозуміти, які саме потреби має 
ця група, а також які маршрути під-
тримки є доступними. Тож система 
планування політик у сфері послуг 
переважно ґрунтується на фрагмен-
тарних показниках, а не на цілісному 
розумінні потреб.

Дослідження 2025 року  «Послу-
га догляд вдома в громадах: доступ-
ність, потреби, прогалини»34 комп-
лексно оцінило масштаб потреби в 
послугах догляду, рівень фактично-
го охоплення (усього) населення та 
стан міжвідомчої координації органів 
виконавчої влади й надавачів цих по-
слуг. Дослідження фокусувалось на 
дослідженні соціального компонента 
послуг. 

Ключовим висновком є «суттє-
вий системний розрив між потен-
ційною потребою у догляді вдома та 
фактичним охопленням послугами». 

За наведеними у звіті даними, соці-
альну послугу догляду вдома у 2024 
році отримували 291 567 осіб, тоді як 
потенційна потреба у довгостроко-
вому догляді «може становити 2-3 
млн осіб».35 На рівні громад середній 
показник охоплення становив 1,4% 
населення з коливанням від 0,2% до 
4,2% , що вказує на нерівномірність 
доступу та залежність від спромож-
ності громади.36 

Дослідники підкреслюють існу-
вання прихованого попиту: «значна 
частина потреби залишається «не-
видимою» для системи: сім’ї часто 
самостійно організовують догляд 
і звертаються лише тоді, коли стан 
людини стає критичним або коли ре-
сурси домогосподарства вичерпу-
ються». Це також зумовлює ситуацію, 
коли система соціальних послуг не 
бачить людини та її потреб до кризи 
та не прогнозує власні спроможності 
відповідно до реальної потреби в по-
слугах. 

Дослідники також акцентують на 
відсутності реалістичних оцінок по-
треб на рівні місцевих громад, які 
фактично дозволяють соціальним 
службам оперувати не оцінкою по-
треби в послугах, а радше оцінкою 
власної спроможності та фактичного 
надання послуг. 

Окремо звіт фіксує проблеми 
міжсекторальної взаємодії: лише у 
семи з 24 опитаних громад було за-
фіксовано перенаправлення між ме-
дичною та соціальною системами.  
Дослідження прямо вказує на від-
сутність інструментів для такої взає-
модії: «рекомендації щодо критеріїв 
такої потреби та перенаправлення 
пацієнтів для медичних працівників 
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дія між національними електронни-
ми системами соцзахисту та охорони 
здоров’я фактично не налагоджена». 
У результаті це «призводить до втра-
ти можливостей раннього виявлення 
потреби та несвоєчасного залучення 
до догляду».

Дослідники наголошують на не-
обхідності чіткого розмежування 
медичних і соціальних компонентів 
допомоги: «чітко визначити межі та 
взаємодоповнюваність соціального 
догляду і медичних послуг вдома», 
оскільки значна частина потреб от-
римувачів фактично перебуває у зоні 
відповідальності системи охорони 
здоров’я, але не має належного фі-
нансового та організаційного забез-
печення. Цей коментар передусім 
стосується взаємодії між послугою 
вдома та мобільною паліативною до-
помогою, які часто не доповнюють 
одна одну.

Зібрані у 2025 році дані не лише 
підтверджують масштабний розрив 
між потребою і фактичним охоплен-
ням, але й демонструють структурні 
причини цього розриву: фрагмен-
тарну координацію між двома систе-
мами, відсутність чітких алгоритмів 
перенаправлення, обмежений інфор-
маційний обмін і нечітке розмежуван-
ня відповідальності між медичною та 
соціальною системами. У контексті 
розробки моделі довготривалого до-
гляду, зокрема для ветеранів та ве-
теранок, ці результати свідчать про 
актуальність системної інтеграції, а 
не точкових рішень у межах окремих 
пакетів або експериментальних про-
єктів послуг.37 

Дослідники також постійно звер-
тають увагу на кадрову кризу у сфері 
довготривалого догляду. Йдеться не 

лише про нестачу медичного персо-
налу, але й про дефіцит соціальних 
працівників, кейс-менеджерів, фахів-
ців із супроводу, доглядальників. Ана-
літичні матеріали вказують, що навіть 
за наявності бажання громади часто 
не мають достатнього людського ре-
сурсу для реалізації. Цей чинник осо-
бливо важливий у контексті війни, 
коли кадрове навантаження зростає, 
а професійне вигорання стає масо-
вим явищем.

Значна частина досліджень ак-
центує на відсутності системної 
координації між ключовими стей-
кхолдерами, у результаті чого відпо-
відальність за інтеграцію підтримки 
фактично перекладається на самих 
ветеранів та ветеранок, їхні родини 
або неформальні структури.

Загальні висновки досліджень:
• в Україні фактично відсутня си-

стема довготривалого догляду як ці-
лісна політика, натомість існує набір 
розрізнених послуг та інституцій;

• ветерани та ветеранки з комп-
лексними травмами потрапляють у 
фрагментовану систему з підвище-
ними ризиками, зумовленими війною, 
втратою житла, розривом соціальних 
зв’язків і поєднанням медичних та со-
ціальних потреб;

• дані не дозволяють повною мі-
рою оцінити масштаб і характер цих 
потреб, що ускладнює планування 
ефективних політик.

37 — Це питання досліджено у Розділі III
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ЧИННЕ
НОРМАТИВНЕ

РЕГУЛЮВАННЯ
ТА ІДЕАЛЬНИЙ 
МАРШРУТ 

Розділ II
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22 Довготривалий догляд передба-
чає інтеграцію медичного та соціаль-
ного компонентів, відповідно, аналіз 
національного регулювання відбу-
вався наскрізно та з погляду наявно-
сті перетину двох блоків норматив-
ного регулювання (надалі  —  НПА) 
медичних послуг та соціального су-
проводу, які мали б складати конти-
нуум послуг. 

Національне законодавство не 
містить окремого визначення дов-
готривалого догляду та його змісту  
—  ані в НПА, які регулюють медичну 
допомогу, ані в НПА, які регулюють 
соціальні послуги. Тому ми здійснили 
аналіз, щоб знайти найближчі відпо-
відники та розглянути їхнє поєднан-
ня для отримання континууму таких 
послуг, як: 

• підтримка у повсякденних діях 
та самообслуговуванні;

• інші соціальні послуги;
• гостра та реабілітаційна медич-

на допомога;
• паліативна допомога.
Із чинних НПА38 ми зібрали визна-

чення та зміст послуг, визначили на-
давачів та спосіб фінансування. 	

38 — Перелік НПА  —  у Додатку 3

39 — Закон України «Про реабілітацію осіб з інвалідністю в Україні» URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2961-15#Text

40 — Постанова Кабінету Міністрів України «Про затвердження Порядку використання коштів державного бюджету на розвиток системи 
соціальних послуг», 2023 URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1352-2023-%D0%BF#Text Фінансування соціальної сфери: хто фінансує 
та які процедури?, Лабораторія законодавчих ініціатив, 2024 URL: https://parlament.org.ua/analytics/finansuvannya-soczialnoyi-sfery-hto-
finansuye-ta-yaki-proczedury/

41 — Закон України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2801-12#Text

42 — Закон України «Про реабілітацію у сфері охорони здоров’я» URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1053-20#Text
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Немає в національній системі 

Сукупність соціальних по-
слуг, спрямованих на соці-
ально-побутову допомогу 
та підтримку, захист і за-
безпечення повсякденного 
функціонування особи з ін-
валідністю (дитини з інва-
лідністю)

Комплекс заходів, яких по-
требує особа, яка зазнає 
або може зазнавати об-
меження повсякденного 
функціонування внаслідок 
стану здоров’я у взаємодії з 
її середовищем

Діяльність фахівців з ре-
абілітації у сфері охоро-
ни здоров’я, що передба-
чає здійснення комплексу 
заходів, спрямованих на 
оптимізацію функціону-
вання осіб, які зазнають 
або можуть зазнати об-
меження повсякденного 
функціонування у їхньому 
середовищі

Послуга, що надається па-
цієнту реабілітаційним за-
кладом, реабілітаційною 
установою, закладом охо-
рони здоров’я, соціального 
захисту або іншим суб’єк-
том господарювання, які 
мають право надавати ре-
абілітаційну допомогу згід-
но із законодавством, та 
оплачується її замовником. 
Замовником реабілітацій-
ної послуги можуть бути 
держава, орган місцевого 
самоврядування, юридична 
або фізична особа, у тому 
числі пацієнт

Соціальні 
служби/пра-
цівники

Медичні за-
клади в рамках 
пакетів НСЗУ 
«Медична 
реабілітація» 
(стаціонарні 
та амбулаторні 
послуги) 

Медичні за-
клади  рамках 
пакета НСЗУ 
«Медична 
реабілітація» 

Медичний 
заклад, реабі-
літаційна уста-
нова, заклад 
соціального 
захисту, будь-
хто, якщо це 
не заборонено 
законом 

Закон України 
«Про реабі-
літацію осіб з 
інвалідністю39»

Закон Укра-
їни «Основи 
законодав-
ства України 
про охорону 
здоров’я»» та 
Закон України 
«Про реабілі-
тацію у сфері 
охорони здо-
ров’я»42

Там само

Там само

Частина 
послуг фі-
нансується з 
державного 
бюджету, 
частина  —  
з місцевих40

Державний  
бюджет

Державний  
бюджет

Державний 
бюджет, міс-
цевий бю-
джет, кошти 
пацієнта 

Довготривалий 
догляд 

Догляд 
за особою 
з інвалідністю 
(дитиною 
з інвалідністю)

Реабілітація 

Реабілітаційна 
допомога у 
сфері охорони 
здоров’я 

Реабілітаційна 
послуга 

Назва Визначення Хто нада-
вач / хто 
здійснює  

НПА Фінан-
сування
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Програма реабілітації має 
містити індивідуальний 
перелік компенсаторів об-
межень життєдіяльності 
особи з інвалідністю, на-
дання яких має забезпе-
чити повноцінне життя та 
соціальну активність особи 
з інвалідністю. Програма 
реабілітації складається з 
частин, що відображають 
результати комплексної 
оцінки обмежень життє-
діяльності особи у сфері 
охорони здоров’я, соці-
альній та освітній сферах, 
сфері зайнятості та сфері 
фізичної культури та спор-
ту. Кожна з частин програ-
ми реабілітації має місти-
ти індивідуальний перелік 
компенсаторів обмежень 
життєдіяльності особи з 
інвалідністю у відповідній 
сфері життєдіяльності, а 
в разі виявленої потреби 
передбачати необхідність 
проведення оцінки потреб 
в отриманні послуг в інших 
сферах життєдіяльності 
особи, що відображають-
ся в електронному кабіне-
ті особи на Соціальному 
веб-порталі електронних 
послуг Мінсоцполітики (за 
технічної можливості)43

Комплекс заходів, що до-
помагають особі з вродже-
ними та/або такими, що 
виникли у ранньому віці, 
обмеженнями повсякден-
ного функціонування, до-
сягти оптимального рівня 
функціонування у її серед-
овищі

Експертні 
команди з 
оцінювання 
повсякденного 
функціонуван-
ня особи (далі 
- експертні 
команди). Склад 
експертних ко-
манд формуєть-
ся індивідуаль-
но для кожного 
випадку44.

Соціальна 
частина ІПР 
включає резуль-
тати оцінювання 
потреб у соці-
альній сфері, 
які формуються 
з урахуванням 
результатів 
оцінювання 
повсякденного 
функціонуван-
ня, зокрема 
інформацію 
про соціальні 
виплати, допо-
міжні засоби 
реабілітації та 
результати оці-
нювання потреб 
у соціальних 
послугах45.

Медичні за-
клади  рамках 
пакета НСЗУ 
«Медична 
реабілітація»  
(теоретично 
згідно з зако-
ном) 

Постанова 
КМУ «Деякі 
питання щодо 
індивідуальних 
програм реа-
білітації осіб з 
інвалідністю та 
дітей з інва-
лідністю46», а 
також По-
станова КМУ 
«Деякі питання 
запроваджен-
ня оцінювання 
повсякденного 
функціонуван-
ня особи47» 

Закон України 
«Про реабілі-
тацію у сфері 
охорони здо-
ров’я48»

Державний 
бюджет

Державний 
бюджет

Індивідуальна 
програма 
реабілітації 
(ІПР)

Абілітація 

Назва Визначення Хто нада-
вач / хто 
здійснює  

НПА Фінан-
сування

43 — Частина програми реабілітації, що відображає результати комплексної оцінки обмежень життєдіяльності особи у сфері охорони 
здоров’я, складається за результатами оцінювання повсякденного функціонування особи з інвалідністю, що здійснюється відповідно до 
Порядку проведення оцінювання повсякденного функціонування особи, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України «Деякі 
питання запровадження оцінювання повсякденного функціонування особи», 2024 URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1338-2024-
%D0%BF#Text

44 — Експертна команда за постановою №1338 є лікарською командою, склад якої формується під конкретний випадок із лікарів відповідних 
спеціалізацій. Постанова не передбачає обов’язкового включення до складу експертної команди соціального працівника, фахівця із 
соціальних послуг, представника громади, фахівця з довготривалого догляду чи кейс-менеджера.

45 — Оцінювання потреб у соціальних послугах здійснюється за зверненням особи з інвалідністю до органів соціального захисту або 
виконавчих органів місцевих рад. За результатами такого оцінювання ухвалюється окреме рішення про надання або відмову у наданні 
соціальних послуг, а у разі позитивного рішення складається окремий індивідуальний план надання соціальних послуг.

46 — Постанова Кабінету Міністрів України «Деякі питання щодо індивідуальних програм реабілітації осіб з інвалідністю та дітей з 
інвалідністю», 2025 URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1021-2025-%D0%BF#Text

47 — Постанова Кабінету Міністрів України «Деякі питання запровадження оцінювання повсякденного функціонування особи», 2024 URL: 
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1338-2024-%D0%BF#n145

48 — Закон України «Про реабілітацію у сфері охорони здоров’я» URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1053-20#Text
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Це комплекс заходів, спря-
мованих на покращення 
якості життя пацієнтів усіх 
вікових категорій та членів 
їхніх родин, які зіткнулися 
з проблемами, пов’язани-
ми із захворюваннями, що 
загрожують життю. Такий 
комплекс передбачає за-
ходи щодо запобігання та 
полегшення страждань 
пацієнта через ранню іден-
тифікацію та оцінку симп-
томів, полегшення болю та 
подолання інших фізичних, 
психосоціальних і духов-
них проблем

Складова частина паліа-
тивної допомоги, яка вклю-
чає надання адекватного 
ефективного знеболення, 
медикаментозної терапії, 
медико-психологічної реа-
білітації, хірургічних та ін-
ших методів лікування, до-
гляду

Паліативна допомога, яка 
надається Пацієнту зі 
складними потребами, які 
не можуть бути адекватно 
вирішені на первинному 
рівні надання медичної до-
помоги

здійснення: заходів, спря-
мованих на оптимізацію і 
коригування ставлення сі-
мей, дітей та молоді до від-
повідального батьківства, 
формування у них навичок 
до самообслуговування, 
самостійного проживання 
та інтеграції в суспільство;
соціального патронажу 
дітей, які відбували пока-
рання у виді позбавлення 
волі, та молодих людей, які 
відбували покарання у виді 
обмеження волі або поз-
бавлення волі. 

Медичні устано-
ви та мобільні 
команди в рам-
ках пакета НСЗУ 
«Паліативна 
допомога»

Так само 

Так само 

Соціальні пра-
цівники

Наказ МОЗ 
«Про організа-
цію паліатив-
ної допомо-
ги49»

Там само

Там само

Закон України 
«Про соціальні 
послуги»50

Державний 
бюджет

Так само

Так само

Так само

Паліативна 
допомога

Паліативне 
лікування 

Спеціалізована 
паліативна 
допомога

Соціальна 
реабілітація 

Назва Визначення Хто нада-
вач / хто 
здійснює  

НПА Фінан-
сування

49 — Наказ Міністерства охорони здоров’я України «Про організацію паліативної допомоги в Україні», 2013 URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/
show/z0229-13#Text

50 — Закон України «Про соціальні послуги» URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2671-19?find=1&text=%D1%80%D0%B5%D0%B0%D0%B1
%D1%96%D0%BB%D1%96%D1%82%D0%B0#w1_6
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Комплекс заходів, спря-
мованих на забезпечення 
соціальної профілактики 
та соціальної підтримки, 
збереження та відновлен-
ня соціальних і сімейних 
зв’язків ветеранів війни 
та членів їхніх сімей, за-
побігання потраплянню в 
складні життєві обставини 
сімей ветеранів війни, при-
стосування до змінених 
умов соціального сере-
довища, спрямованих для 
усунення / пристосування 
обмежень життєдіяльності 
для підтримки соціальної 
незалежності, збереження 
та продовження їхньої со-
ціальної активності, забез-
печення можливостей для 
подальшого планування 
особистого життя та про-
фесійного розвитку, що 
складається із двох етапів, 
перший етап надається в 
рекреаційному закладі, 
другий етап - індивідуаль-
на соціальна адаптація, 
яка надається за задекла-
рованим / зареєстрованим 
місцем проживання (пере-
бування) ветеранів війни 
та членів їхніх сімей (далі 
- індивідуальна соціальна 
адаптація) та здійснюють-
ся впродовж визначеного 
строку

Комплекс заходів, що здійс-
нюється протягом робочо-
го дня суб’єкта, що надає 
соціальну послугу денного 
догляду, і спрямований на 
створення умов забезпе-
чення життєдіяльності осіб, 
які частково або повністю 
втратили здатність/не на-
були здатності до самооб-
слуговування, без надання 
їм місця постійного прожи-
вання;

Соціальні 
працівники 

Соціальні 
працівники

Наказ Мін-
соцполітики 
«Про за-
твердження 
Державного 
стандарту 
соціальної 
послуги соці-
альної адапта-
ції ветеранів 
війни та членів 
їхніх сімей 
та внесен-
ня зміни до 
Класифікатора 
соціальних 
послуг»51

Наказ Мін-
соцполітики 
«Про затвер-
дження Дер-
жавного стан-
дарту денного 
догляду»52

Місцевий 
бюджет 

Місцевий 
бюджет 

Соціальна 
адаптація 
ветеранів війни 
та членів їхніх 
сімей 

Денний догляд 

Назва Визначення Хто нада-
вач / хто 
здійснює  

НПА Фінан-
сування

51 — Наказ Міністерства соціальної політики України «Про затвердження Державного стандарту соціальної послуги соціальної адаптації 
ветеранів війни та членів їхніх сімей та внесення зміни до Класифікатора соціальних послуг», 2024 URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/
z0828-24#Text

52 — Наказ Міністерства соціальної політики України «Про затвердження Державного стандарту денного догляду», 2013 URL: https://zakon.
rada.gov.ua/laws/show/z1363-13#Text
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53 — Наказ Міністерства соціальної політики України «Про затвердження Державного стандарту соціальної послуги паліативного догляду», 
2024 URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0504-24#Text

54 — Наказ Міністерства соціальної політики України «Про затвердження Державного стандарту стаціонарного догляду за особами, які 
втратили здатність до самообслуговування чи не набули такої здатності», 2016 URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0432-16#Text 

55 — Постанова Кабінету Міністрів України «Деякі питання реалізації експериментального проєкту щодо надання розширених послуг з 
первинної медичної допомоги окремим категоріям осіб, які захищали незалежність, суверенітет та територіальну цілісність України», 2025 
URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/140-2025-%D0%BF#Text

Комплекс заходів, що здій-
снюються протягом ро-
бочого дня суб’єкта, який 
надає соціальну послугу, 
спрямованих на підвищен-
ня якості життя отримувача 
соціальної послуги, який 
частково або повністю 
втратив здатність до само-
обслуговування та потре-
бує догляду, психологічної 
та духовної підтримки та 
членів його сім’ї і створен-
ня умов для забезпечення 
життєдіяльності отримува-
ча соціальної послуги

Комплекс соціальних та 
реабілітаційних заходів, що 
здійснюється згідно з  інди-
відуальним планом протя-
гом робочого дня суб’єкта, 
що надає соціальну послу-
гу, і спрямований на ство-
рення умов забезпечення 
життєдіяльності осіб, які 
втратили/не набули здат-
ність до самообслугову-
вання, з наданням їм місця 
проживання

1) складення індивідуаль-
ного плану спостереження 
та супроводу (лікування, 
обстеження, діагностика, 
профілактичні огляди) із 
урахуванням стану здо-
ров’я ветерана війни, на-
явних хронічних захво-
рювань, історії хвороби 
та його приналежності до 
групи ризику;
2) проведення розширено-
го скринінгу станів, пов’я-
заних із наслідками бойо-
вих дій, зокрема:
— посттравматичного стре-
сового розладу (ПТСР);
— гіпертонічної хвороби;
— хронічного больового 
синдрому;

Соціальні 
працівники 

Соціальний 
працівник, 
медичний 
працівник або 
мультидис-
циплінарна 
команда, який 
(яка) безпосе-
редньо вико-
нує заходи, 
що складають 
зміст соціаль-
ної послуги 
стаціонарного 
догляду

Заклади охо-
рони здоров’я, 
незалежно 
від форми 
власності, та 
фізичні особи 
- підприємці, 
які одержали 
ліцензію на 
провадження 
господарської 
діяльності з 
медичної прак-
тики та уклали 
із НСЗУ договір 
про медичне 
обслуговуван-
ня щодо на-
дання розши-
рених послуг 

Наказ Мін-
соцполітики 
«Про за-
твердження 
Державного 
стандарту 
соціаль-
ної послуги 
паліативного 
догляду»53

Наказ Мін-
соцполітики 
«Про за-
твердження 
Державного 
стандарту 
стаціонарно-
го догляду 
за особами, 
які втратили 
здатність до 
самообслуго-
вування чи не 
набули такої 
здатності»54

Постанова 
КМУ «Деякі 
питання реа-
лізації експе-
рименталь-
ного проєкту 
щодо надання 
розширених 
послуг з пер-
винної медич-
ної допомоги 
окремим ка-
тегоріям осіб, 
які захищали 
незалежність, 
суверенітет та 
територіаль-
ну цілісність 
України»55

Місцевий 
бюджет 

Державний 
бюджет та 
місцеві 
бюджети

Державний 
бюджет

Соціальна 
послуга 
паліативного 
догляду 

Догляд 
стаціонарний 

Тривалий 
медичний 
догляд 

Назва Визначення Хто нада-
вач / хто 
здійснює  

НПА Фінан-
сування
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56 — «Оцінювання потреб особи/сім’ї у соціальних послугах здійснюють фахівець із соціальної роботи, соціальний працівник, соціальний 
менеджер. У разі необхідності до оцінювання потреб особи/сім’ї у соціальних послугах залучаються медичні, педагогічні працівники, 
психологи, реабілітологи, ерготерапевти та інші фахівці. Оцінювання потреб особи/сім’ї у соціальних послугах здійснюється протягом п’яти 
робочих днів з дня одержання заяви, звернення, повідомлення про надання соціальних послуг», стаття 20 Закону України «Про соціальні 
послуги»

57 — Картка визначення індивідуальних потреб особи/сім’ї в наданні соціальної послуги натуральної допомоги, додаток до Державного 
стандарту соціальної послуги натуральної допомоги, Міністерство соціальної політики України. URL: https://soc.gov.ua/assets/instructions/
nat-dop.pdf

3) надання психологічної 
допомоги, яка включає:
— індивідуальну та групову 
терапію;
— сесії когнітивно-поведін-
кової терапії;
— програми управління 
стресом, тривожністю та 
депресією;
4) лікування хронічних 
станів і наслідків бойових 
травм, зокрема надання 
консультації фахівців (ор-
топеда, невролога тощо);
5) участь у виконанні інди-
відуальних реабілітаційних 
планів для відновлення 
після травм і захворювань;
6) участь у лікуванні захво-
рювань і травм опорно-ру-
хової системи, зокрема 
артриту, артрозу та хвороб 
суглобів

з первинної 
медичної допо-
моги окремим 
категоріям осіб, 
які захищали 
незалежність, 
суверенітет та 
територіальну 
цілісність Укра-
їни (в рамках 
пакета НСЗУ 
«Первинна 
медична допо-
мога»)

Назва Визначення Хто нада-
вач / хто 
здійснює  

НПА Фінан-
сування

Досить умовно, але послуги за-
кріплені за медичною та соціальною 
сферами та в ідеальному континуу-
мі мали б складати безперервний 
маршрут людини від однієї системи 
до іншої, залежно від потреби. 

Відповідно до НПА, визначенням 
потреб в медичних послугах мають 
займатись мультидисциплінарні ко-
манди, а соціальні працівники в їх-
ньому складі мають перенаправити 
людину до надавачів соціальних по-
слуг. Визначенням потреб в соціаль-
ній сфері має займатись соціальний 
працівник56, згідно з картками Мінсо-
цполітики до затверджених держав-
них стандартів соціальних послуг57.  
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58 — Для 600 ветеранів та ветеранок протягом 2026 року може бути етап отримання тривалого медичного догляду. Детальніше про тривалий 
медичний догляд в рамках експериментального проєкту МОЗ та Міністерства у справах ветеранів  —  у наступному Розділі

59 — У ч. 2 статті 20 Закону України «Про соціальні послуги» передбачено, що оцінювання потреб особи чи сім’ї у соціальних послугах 
здійснюють професіонали та фахівці у сфері надання соціальних послуг.

60 — Зокрема, «Індивідуальний план надання соціальних послуг» - документ, складений за результатом проведеного поглибленого 
(спеціального) оцінювання потреб отримувала, у якому зазначені заходи в межах надання соціальної послуги, відомості про необхідні 
ресурси, періодичність і строки здійснення заходів, осіб, відповідальних за виконання зазначених заходів, та очікувані результати від 
надання цієї соціальної послуги, строки перегляду індивідуального плану (за необхідності)». Порядок ведення випадку, затверджений 
постановою Кабінету Міністрів України, 2026 URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/64-2026-%D0%BF#Text

Нормативно можливий маршрут після закінчення 
лікування та реабілітації в стаціонарі 

Після виписки з лікарні або центру 
реабілітації, лікар або мультидисци-
плінарна команда (МДК) мають ви-
значити потребу у подальшому до-
гляді вдома та/або інших соціальних 
послугах. Якщо немає МДК і рішення 
ухвалюють медичні працівники, не-
має безшовного зв’язку між медич-
ною та соціальною системами58.

Після лікування, медичної реабілі-
тації та оцінювання повсякденного 
функціонування формується індиві-
дуальна програма реабілітації особи 
з інвалідністю. ІПР фіксує виявлені 
обмеження життєдіяльності та ви-
значає необхідні заходи, послуги та 
«компенсатори» у різних сферах: 
охорона здоров’я, соціальна сфера, 
освіта, зайнятість, фізична культура 
і спорт. Саме цей етап має стати пе-
реходом від медичного висновку до 
практичного плану підтримки, але 
фактично він не завжди автоматично 
запускає соціальні послуги чи довго-
тривалий догляд.

Потрібно подати заяву на отримання 
соціальної послуги (догляд вдома, 
денний догляд, паліативний догляд, 
підтримане проживання). А отже,  
знати про таку послугу та про необ-
хідні для оформлення документи, 
розуміти її зміст. Заяву можна подати 
онлайн через соціальний портал, від-
повідні роз’яснення є на сайтах Дія та 
Мінсоцполітики. 

Фахівець соціальної служби робить 
визначення потреб та складає інди-
відуальний план надання соціальних 
послуг59. У разі необхідності до оці-
нювання потреб особи/сім’ї у соці-
альних послугах залучаються медич-
ні, педагогічні працівники, фахівці у 
сфері психічного здоров’я, фахівці з 
реабілітації та інші фахівці60. Ключо-

Лікар або мультидисциплінарна 
команда (МДК) 

Медична частина  —   експертна 
команда з оцінювання повсякден-
ного функціонування у закладі 
охорони здоров’я. 
Соціальна частина — органи со-
ціального захисту населення або 
виконавчі органи місцевих рад — 
після оцінювання потреб у соці-
альних послугах, яке здійснюють 
за зверненням особи (див. Етап 4).

Інші частини ІПР формують відпо-
відальні суб’єкти у сферах освіти, 
зайнятості, фізичної культури й 
спорту в межах своєї компетенції.

Додатково координувати може 
фахівець з супроводу ветеранів  

Соцпрацівник та/або фахівець з 
супроводу ветеранів 

Етап Що відбувається Хто координує

Етап 1. 
Завершення 
медичної 
реабілітації

Етап 2. 
Складання 
індивідуальної 
програми 
реабілітації 
(ІПР)

Етап 3. 
Звернення 
ветерана чи 
ветеранки 
до органу 
соцзахисту 
або ЦНАП 

Етап 4. 
Комплексне 
визначення 
індивідуальних 
потреб 
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вим питанням цього етапу є реаліс-
тичність оцінки потреб, вміння фахів-
ців та залучення МДК до проведення 
оцінки і використання МКФ для оцін-
ки повсякденного функціонування. 

Залежно від результатів оцінки, скла-
ду родини та з огляду на класифіка-
тор послуг, людині можуть запропо-
нувати такі послуги: 
— догляд вдома;
— денний догляд;
— паліативний догляд;
— підтримане проживання;
— компенсація надання догляду на 
професійній чи не професійній ос-
нові61.

Ключові проблемні моменти тут:
— Обмежені ресурси громад та ре-
альна наявність послуг (і відповідно 
надавачів62,
— Брак зв’язку медичної та соціальної 
роботи, який теоретично передбаче-
ний лише через роботу МДК (якщо 
вона є).

Інші вузькі місця : 
— Послуги підтриманого проживання 
та паліатив, навіть мобільний, пере-
важно доступні лише в великих гро-
мадах в досить обмеженій кількості;
— Виплати доглядальникам на непро-
фесійній основі  недостатні для за-
безпечення регулярного догляду та 
покриття витрат;
— Отримання ДЗР63 залежить від об-
сягу, визначеного в індивідуальній 
програмі, та обмежене у випадках 
комплексних травм і потреб. 

Надалі має відбуватись надання по-
слуги обраним надавачем за індивіду-
альним планом. Нормативне регулю-
вання передбачає моніторинг якості, 
який має здійснювати соціальний 
працівник (є Порядок проведення 
моніторингу надання та оцінки яко-
сті соціальних послуг затверджений 
постановою КМУ № 449 від 1 червня 
2020 року).64

Соціальні служби в громаді 
включно з територіальними цен-
трами надання соціальних послуг, 
а також стаціонарні заклади, ме-
дичні заклади та мобільні паліа-
тивні бригади у випадку потреб 
паліативної медичної допомоги 

Соціальні працівники

Етап Що відбувається Хто координує

Етап 5. Вибір 
виду соціальної 
послуги, яку 
може отримати 
людина (або 
комплексу 
послуг) та 
укладання 
договору 

Етап 5.  
Отримання 
послуг

61 — Компенсація за догляд на професійній основі можлива лише для членів родини. Постанова Кабінету Міністрів України «Деякі питання 
призначення і виплати компенсації фізичним особам, які надають соціальні послуги з догляду без здійснення підприємницької діяльності 
на професійній основі», 2021 URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1040-2021-%D0%BF#Text; Постанова Кабінету Міністрів України «Деякі 
питання призначення і виплати компенсації фізичним особам, які надають соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі», 2020 URL: 
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/859-2020-%D0%BF#Text

62 —  Станом на кінець 2025 року не всі перелічені в Законі послуги мали затверджені державні стандарти надання, зокрема, такого 
стандарту немає для послуги «персонального асистента». 

63 — Допоміжні засоби реабілітації, Міністерство охорони здоров’я України URL: https://moz.gov.ua/uk/dopomizhni-zasobi-reabilitacii

64 — Приклад такого внутрішнього звіту за результатами моніторингу  —  «Звіт про проведення моніторингу внутрішньої оцінки якості 
соціальних послуг» КУ «Центр надання соціальних послуг Горщиківської сільської ради» Коростенського району Житомирської області у 
2025 році, Горщиківська сільська рада, 2025 URL: https://gorschykivska-gromada.gov.ua/news/1753869225 https://gorschykivska-gromada.gov.ua/
news/1753869225/
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Попри наявне в класифікаторі визна-
чення терміну надання послуги як 
«постійно», фактично її надають на 
термін до 12 місяців, після цього має 
бути нова оцінка потреб та оновлені 
договори. Це робить орган соцзахи-
сту. Тут можливі перерви в наданні 
послуг під час переоцінки та пошуку 
нових надавачів за потреби. Є ризик 
бюрократизації. Так само залишаєть-
ся під питанням взаємодія соціаль-
ного складника з медичним. Надання 
всіх послуг з догляду вдома  —  обме-
жене в часі (це максимум 360 годин/
місяць). Якщо потреба перевищує лі-
міт, має бути запропонована послуга 
стаціонарного догляду, що є фактич-
но безстроковим розміщенням люди-
ни в інституції.

Медичні послуги разом з реабіліта-
цією та паліативом, а також експери-
ментальний проєкт тривалого медич-
ного догляду для ветеранів 

Соціальні послуги включно з догля-
дом денним, вдома, підтриманим 
проживанням та інституційними за-
кладами65

Супровід ветеранів та кейс-менедж-
мент (фахівці з супроводу ветеранів) 

Послуги в тому числі через участь як 
надавачів соцпослуг в державному 
реєстрі, надання не професійного 
догляду (отримання компенсації) 

Соціальні працівники, комунальні 
установи 

Розробка медичних пакетів, 
стандартів та протоколів, а також 
робота над маршрутами пацієнтів 

Розробка та затвердження дер-
жавних стандартів, навчання 
соцпрацівників, закупка послуг та 
контроль якості послуг 

Взаємодія міжурядова та міжсек-
торальна, формування політики 
та участь у розробці та реалізації 
експериментальних проєктів 

Навчання та послуги підтримки не 
професійних доглядальників та 
членів родин 

Етап 

Сектор

Що відбувається 

Послуги

Хто координує

Інструменти

Етап 6. 
Завершення 
чи продовження 
послуги 

Медичний 
(МОЗ та НСЗУ) 

Соціальний 
(Мінсоц- 
політики, 
Національна 
сервісна 
служба та 
надавачі 
в громадах) 

Мінветеранів

ОГС та родини

65 — Перелік соціальних послуг, які містять елементи догляду, їх зміст, посилання на державні стандарти та кількість надавачів  —  див. у 
таблиці в Додатку 3.

Окремо ми проаналізували межі 
повноважень та відповідальності 
секторів, а також питання фактичної 
координації: 
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32 Можливі проблемні моменти в чинному 
маршруті згідно з аналізом НПА 

Різні компоненти догляду описані у 
різних послугах, є певне дублювання 
послуг, наприклад, паліативні послу-
ги надають як медичні заклади, так і 
соціальні установи чи приватні нада-
вачі 

НПА не передбачають зв‘язку між ме-
дичними та соціальними послугами, 
крім обов’язкової участі соцпрацівни-
ка в МДК від 2025 року

Компенсації можливі лише за фак-
тично надані послуги. Суми компен-
сацій не відповідають ринковим ці-
нам.

На рівні громад кількість надавачів 
послуг є нерівномірною, залежить 
від місцевого бюджетування. Самі 
громади часто скаржаться на брак ко-
штів у місцевих бюджетах, що спри-
чиняє нестачу послуг

Застарілі критерії оцінки якості: оці-
нює фактично той самий орган, що 
надає послуги68

Людина,  родина або кейс-мене-
джер мають побудувати марш-
рут та скласти пакет послуг і 
алгоритм їхнього отримання 
у кожному індивідуальному 
випадку 

Ветерани й ветеранки, які мають 
комплексну травму, після реабілі-
тації можуть потрапити «у порож-
нечу» між медичною та соціаль-
ною системами. 

Побудувати маршрут та ініціювати 
процес переходу покладається 
на ветеранів та ветеранок та їхні 
родини

Є повідомлення від громадських 
організацій про відмови у призна-
ченні виплат. 

За відсутності родичів людина 
не може залучити надавача на не 
професійній основі66.

Громадські організації також 
скаржаться на те, що процедура 
реєстрації надавачів послуг  —  
бюрократично складна, а чинний 
механізм виплат побудований та-
ким чином, що не дозволяє забез-
печити безперервність надання 
послуг, що особливо критично у 
випадку створення послуг підтри-
маного проживання67.

Реальна якість послуг та скарги на 
неї не впливають на вибір поста-
чальників та фінансування. Тож 
відбувається імітація оцінки якості 
задля самої системи, тоді як отри-
мувачі послуг не мають жодних 
важелів впливу чи захисту

Проблема Причина Наслідок

Відсутність 
визначення 
довготривалого 
догляду та його 
надавачів 

Відсутність 
інтегрованого 
маршруту 
та питання 
міжвідомчої 
взаємодії 

Фінансування 
послуг 
догляду на не 
професійній 
основі 
(доглядачі з 
членів родини 
тощо)  нижче 
за ринкове

Відсутність 
незалежного 
моніторингу 
якості послуг 

66 —  Надавачами послуги догляду на непрофесійній основі можуть бути лише близькі людини, які проживають разом з нею. Постанова 
Кабінету Міністрів України «Про внесення змін до порядків, затверджених постановами Кабінету Міністрів України від 23 вересня 2020 р. № 
859 і від 6 жовтня 2021 р. № 1040», 2025 URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1172-2025-%D0%BF#Text

67 — Співпраця громад із недержавним сектором у сфері надання соціальних послуг, Наталія Ломоносова, Аліна Хелашвілі, Юлія Кабанець, 
Cedos, 2024 URL: https://cedos.org.ua/researches/spivpraczya-gromad-iz-nederzhavnym-sektorom-u-sferi-nadannya-soczialnyh-poslug/ Місія все 
ще нездійсненна: недоліки сфери соціальних послуг та як їх усунути, Лабораторія законодавчих ініціатив, 2024 URL: https://parlament.org.ua/
analytics/misiya-vse-shhe-nezdijsnenna-nedoliky-sfery-soczialnyh-poslug-ta-yak-yih-usunuty/

68 — Приклади внутрішніх звітів оцінки якості соціальних послуг, жоден з яких не містить опису проблем, шляхів їх вирішення, скарг на 
соціальні послуги тощо: Звіт про результати внутрішнього моніторингу та оцінки якості соціальних послуг, Маневицька селищна рада 
Волинської області, 2025 URL: https://mg.gov.ua/news/1741941638/; Звіт внутрішнього оцінювання якості соціальних послуг, Гребінківський 
територіальний центр соціального обслуговування, 2025; Звіт про результати внутрішнього моніторингу надання та оцінки якості соціальних 
послуг територіального центру, Білгород-Дністровська міська територіальна громада Одеської області, 2025 URL: https://bdmr.gov.ua/
news/280006-zvit-pro-rezultati-vnutrisnyogo-monitoringu-nadannia-ta-ocinki-iakosti-socialnix-poslug-teritorialnogo-centru
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69 — Long-Term Care in the Netherlands, Pieter Bakx, Eddy Van Doorslaer, Bram Wouterse, National Bureau of Economic Research, 2023 URL: 
https://www.nber.org/system/files/working_papers/w31823/w31823.pdf

Висновок

Аналіз чинного нормативно-пра-
вового регулювання довготривалого 
догляду свідчить про відсутність ін-
тегрованої нормативної рамки саме 
довготривалого догляду, натомість 
існує сукупність галузевих актів, ко-
жен з яких охоплює окремі елемен-
ти підтримки чи послуг. Формально 
ці елементи можуть складатись у 
майже безперервний маршрут, але 
навіть «на папері» цьому маршруту 
бракує координації та комунікації між 
виконавцями та надавачами окремих 
елементів, адже логіка чи алгоритми 
цих комунікацій інституційно не за-
кріплені. 

Чинна модель довготривалого до-
гляду також є реактивною: фрагмен-
товано прописані оцінки потреб, 
немає вимоги проактивного плану-
вання підтримки на основі спільної 
оцінки довгострокових потреб, а та-
кож обміну даних для формування 
політики розвитку таких послуг. Для 
ветеранів з комплексними травмами 
та високою потребою у послугах це 
означає, що система пропонує лише 
набір розрізнених послуг без єдино-
го маршруту. 

Відсутність координації впливає 
на оцінку довгострокових та корот-
кострокових потреб. Так, потреби 
у соціальних послугах оцінюються 
без урахування медичного прогно-
зу, динаміки стану чи рекомендацій 
лікарів. Нормативне регулювання не 
містить алгоритму взаємодії між за-
кладами охорони здоров’я та органа-
ми соціального захисту на етапі пере-
ходу людини від лікування до життя 

в громаді. Але також не продуманий 
системний збір й аналіз потреб для 
планування розвитку нових послуг у 
громаді. 

Ще однієї характеристикою 
структурної прогалини є відсутність 
поняття «довготривалий догляд» у 
нормативному регулюванні медич-
ної та соціальної сфер. Відповідно, 
немає чітких цілей довготривалого 
догляду (що має бути забезпечено і 
якими послугами), принципів та кри-
теріїв надання, а також стандартів та 
закріплених надавачів й алгоритмів 
взаємодії двох систем задля коор-
динації послуг. Нормативне регулю-
вання натомість розчиняє довготри-
валий догляд у суміжних категоріях  
—  реабілітації, паліативному догляді, 
послугах денного догляду, підтрима-
ному проживанні, стаціонарних по-
слугах тощо. 

Нормативне регулювання та ор-
ганізація медичної допомоги зосе-
реджені на лікуванні гострого стану, 
стабілізації здоров’я, реабілітації чи 
паліативних послугах. НПА визнача-
ють порядок надання стаціонарної та 
амбулаторної допомоги, окремо ви-
писують критерії надання паліатив-
ної допомоги, які є досить широкими. 
Однак тарифи та обсяг послуг викли-
кають питання щодо реальної відпо-
відності потребам пацієнтів з комп-
лексними травмами69. Навіть в межах 
однієї медичної системи немає чіткої 
межі між короткостроковим лікуван-
ням та довготривалим медичним су-
проводом, що ускладнює планування 
комплексної підтримки пацієнта піс-
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34 ля активної фази лікування чи реабі-
літації. 

НПА визначають реабілітацію ак-
тивним процесом відновлення втра-
чених функцій, однак меншою мірою 
як процес компенсації чи навчання, 
спрямований на досягнення макси-
мально можливого рівня самостій-
ності чи самозарадності. Законо-
давство передбачає умови надання 
реабілітаційних послуг, визначає 
категорії отримувачів, однак не роз-
глядає реабілітацію як елемент три-
валого догляду, радше як елемент 
медичної допомоги, який має часо-
ві обмеження70. Питання тривалого 
супроводу реабілітаційних зусиль, в 
тому числі поза стаціонарними по-
слугами, для збереження якості жит-
тя людини залишається поза фоку-
сом держави. 

Паліативна допомога норматив-
но визначена як комплекс заходів, 
спрямованих на поліпшення якості 
життя пацієнтів з невиліковними за-
хворюваннями або тяжкими станами. 
Законодавство передбачає можли-
вість надання паліативної допомоги 
у стаціонарних умовах і вдома, а та-
кож встановлює жорсткі вимоги до 
фінансування таких послуг. Однак ця 
послуга не інтегрована до ширшого 
контексту соціальних послуг71 і за-
конодавчо не закріплена як частина 
континууму довготривалого догляду. 

Соціальний складник довготри-
валого догляду регулюється зако-
нодавством про соціальні послуги: 
визначений перелік базових послуг, 
стандарти надання та фінансування 
(державний чи місцевий бюджети). 
Формально система охоплює ши-
рокий спектр видів підтримки  —  із 
доглядом вдома, денним доглядом, 

стаціонарним доглядом, соціальним 
супроводом, підтриманим проживан-
ням та паліативною допомогою72. Тож 
з нормативного погляду соціальна 
система потенційно здатна забезпе-
чувати значну частину компонентів 
довготривалого догляду.

Нормативне регулювання, пов’я-
зане зі статусом ветеранів і ветера-
нок, визначає перелік соціальних 
гарантій, пільг і видів підтримки для 
ветеранів війни, осіб з інвалідністю 
внаслідок війни та членів їхніх сімей. 
Ці гарантії охоплюють медичне забез-
печення, санаторно-курортне ліку-
вання, реабілітацію, житлові пільги, 
грошові виплати та окремі соціальні 
послуги. Водночас у нормативному 
полі відсутнє поняття довготрива-
лого догляду саме для ветеранів як 
окремої категорії отримувачів комп-
лексної підтримки. Наявність статусу 
не створює окремого маршруту та не 
передбачає кейс-менеджменту, ок-
рім роботи фахівців з супроводу ве-
теранів, які виконують консультатив-
ну функцію. Наявні пільги, гарантії, 
послуги чи виплати реалізуються від-
повідно до статусу та стану людини, 
а також залежать від звернення цієї 
людини до різних органів та установ, 
відповідальних за їхнє призначення 
та надання. Що не відповідає логіці 
довготривалого догляду як континуу-
му пов’язаних послуг. 

НПА містять окремі елементи, які 
потенційно можуть виконувати ко-
ординаційну функцію, зокрема че-
рез діяльність фахівців із супроводу 
ветеранів або міжвідомчі механіз-
ми взаємодії. Однак ці елементи не 
поєднані у єдину систему кейс-ме-
неджменту разом з накопиченням 
та обміном даних. Законодавство не 

70 — Там само 

71 — Zorgverzekeraars Nederland, 2023

72 — Використовуються різні шкали для виміру потреб залежно від стану людини, наприклад Well-Being Inventory (WBI), Military to Civilian 
Questionnaire (M2C-Q), Symptom Checklist 90-Revised (SCL-90-R) тощо 
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35визначає єдиного суб’єкта, відпові-
дального за формування та реаліза-
цію індивідуального плану довготри-
валого догляду, а також не закріплює 
обов’язковості такого плану для лю-
дей з комплексними потребами.

Відповідно, чинна нормативна 
рамка створює ілюзію наявності не-
обхідних компонентів, але не фор-
мує з них цілісної та об’єднаної систе-
ми. Саме це було в фокусі побудови 
спочатку нормативно закріпленого 
маршруту, а потім аналізу його недо-
ліків, здійсненого в цьому розділі. 



Р
о

зд
іл

 II
I. 

Я
к 

п
р

ац
ю

є
 с

и
ст

е
м

а

36

Розділ III

ЯК ПРАЦЮЄ
СИСТЕМА Експертні 

інтерв’ю
та аналіз 
реального 
маршруту 
пацієнта
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37За методологією дослідження, 
експертні інтерв’ю дають глибинне 
розуміння реального впровадження 
нормативного регулювання довго-
тривалого догляду, а також дозволя-
ють побачити бар’єри, з якими сти-
каються актори, дотичні до надання 
довготривалого догляду та/або ство-
рення політики. Для набору експер-
тів ми використали метод «снігової 
кулі», що дозволяє динамічно розши-
рити вибірку, врахувати багатокомпо-
нентність досліджуваної проблеми, 
сфокусувати дослідження на про-
блемні аспекти послуг довготривало-
го догляду. 

Обрання саме якісного методу 
польового дослідження зумовлене 
передусім складністю досліджува-
ної теми, її інтерсекційності (між ме-
дичними та соціальними послугами, 
які не мають надаватись ізольовано) 
та неможливістю здійснити кількіс-
не дослідження «клієнтського дос-
віду» серед ветеранів та ветеранок, 
які отримують послуги довготрива-
лого догляду. Також для врахування 
вже зазначеної вище багатокомпо-
нентності досліджуваної проблеми, 
до експертних інтерв’ю ми залучили 
фахівців, які працюють над розроб-
кою політик та рішень, їхнього впро-
вадження, а також тих, хто надає ме-
дичні та соціальні послуги Зокрема, 
із представниками медичної сфери 
(лікарі, фахівці з реабілітації та палі-
ативної допомоги), соціальної сфери 
(фахівці супроводу ветеранів, служб 
супроводу тощо), центральних орга-
нів влади, громадських і благодійних 
організацій.

Експертні інтерв’ю дозволили 
розглянути нормативно визначений 
маршрут з погляду можливості його 
практичного втілення та проаналізу-

вати наявні бар’єри. Ми сфокусували-
ся на питаннях фрагментації послуг, 
відсутності їхньої інтеграції, а також 
на проблемі відтворення інституціо-
налізації.

Отриману інформацію ми зістави-
ли з матеріалами етнографічного ві-
зиту до одного з госпіталів у тилово-
му регіоні країни, а також з інтерв’ю 
щодо практики екстрено-кризового 
надання соціальних послуг та ство-
рення «палат героїв» в інтернатних 
закладах. 

Дані етнографічного візиту не є 
репрезентативними для всієї систе-
ми надання медичних послуг і дуже 
опосередковано стосуються надання 
соціальних послуг, проте вони доз-
воляють побачити, як описані екс-
пертами структурні прогалини ви-
являються в конкретних маршрутах 
людей з комплексними травмами та 
потребою у довготривалому догляді, 
які водночас не можуть покладатися 
повністю на родинну підтримку. 

Польові матеріали вкотре під-
твердили одну з гіпотез кабінетного 
дослідження — маршрут ветеранів та 
ветеранок після завершення активної 
реабілітації залежить не від наперед 
визначеної та нормативно закріпле-
ної системи медичних та соціальних 
послуг, а від наявності та доступно-
сті неформальних рішень, готовності 
медичного персоналу «включатись 
та утримувати людину в системі» та 
шукати способи, як заповнити наявні 
лакуни в системі соціальних послуг. 

Експертні інтерв’ю були здійсне-
ні у напівструктурованому форматі 
на основі спільного опитувальника 
для порівняння отриманих відпові-
дей. Водночас ми залишили простір 
для додаткових коментарів, зокрема 
й про системні прогалини. Крім опи-
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38 сів маршрутів і прикладів тимчасових 
рішень, ми також почули думки про 
те, як можна поліпшити систему. По-
льові дослідження були здійснені у 
неструктурованому форматі та були 
добровільними й анонімними для 
респондентів. 

Результати експертних інтерв’ю 
викладені за підходом, використа-

ним для побудови напівструктуро-
ваного опитувальника, — від питань 
про загальну оцінку функціонування 
системи довготривалого догляду до 
розмов про систему, яка справді від-
повідає потребам ветеранів та вете-
ранок. 

Загальна оцінка системи довготривалого догляду

Більшість опитаних зазначали 
про те, що в Україні наразі немає єди-
ної системи довготривалого догля-
ду, яка б органічно та безшовно для 
отримувачів поєднувала медичні та 
соціальні послуги. Експерти радше 
відзначали розвиток окремих еле-
ментів у медичній та соціальній сфе-
рах. Вони одностайно підкреслили 
брак комунікації та взаємодії — як на 
рівні побудови політики, так і на рів-
ні окремих надавачів послуг. Експер-
ти описували систему як паралельне 
існування двох ізольованих систем, 
які не здатні на сьогодні сформувати 
безперервний маршрут для ветерана 
чи ветеранки з потребами в довго-
тривалому догляді. 

Впровадження Програми медич-
них гарантій за останні роки стало 
якісним зрушенням для розвитку па-
ліативної допомоги та реабілітації, 
зокрема через введення додаткових 
механізмів фінансування медичним 
закладам. Проте навіть розширення 
тарифів не означає формування пов-
ноцінної інфраструктури довготрива-
лого догляду. Програма медичних га-
рантій покриває медичний складник 
послуги, проте не покриває довго-

строкового чи довічного перебуван-
ня людини в лікарняному закладі. 

Медичний складник довготрива-
лого догляду, за оцінкою експертів, 
структурно побудований навколо 
окремих медичних послуг та їхньо-
го «пакетного надання».  Частина 
опитаних експертів також зазначали 
про те, що саме розуміння змісту та 
меж реабілітації змінюється в Україні 
досить повільно, так само як і розу-
міння завдань та змісту паліативних 
послуг. Медичну систему експерти 
характеризують як таку, що зберігає 
орієнтацію на «відновлення функ-
цій» та «короткострокові втручання» 
(що відповідає логіці надання послуг 
пакетами). Це призводить до ситуації, 
коли люди з комплексними травмами 
фактично вичерпують можливості ін-
тенсивного лікування, реабілітації та 
стаціонарного паліативу (наскільки 
це можливо в чинній системі орга-
нізації та оплати медичних послуг в 
межах Програми медичних гарантій) 
та опиняються без відповіді на питан-
ня «Що далі?». У лікарні передбачена 
функція соціального працівника, але 
вона не закриває питання, куди ске-
ровувати людину далі. 
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39Цей висновок експертів ми під-
твердили під час етнографічного ві-
зиту до госпіталю, медичний персо-
нал якої неодноразово наголошував, 
що ветерани та ветеранки з комп-
лексними травмами потребують три-
валого професійного догляду, тож 
чинна модель фінансування змушує 
постійно шукати формальні підстави 
для продовження перебування в ста-
ціонарі. Під час розмов з персоналом 
це звучало як необхідність робити 
свою роботу та «виживати в умовах 
боротьби з НСЗУ». Йшлося переду-
сім про те, що госпіталь опиняєть-
ся перед вибором між дотриманням 
формальних умов надання послуг в 
межах затверджених пакетів і реаль-
ними потребами пацієнтів. До цьо-
го додається питання неможливості 
виписати людину без належного по-
дальшого маршруту та гарантії, що 
вона отримуватиме потрібний про-
фесійний догляд разом із медичним. 
Ця ситуація демонструє, що пробле-
ма — не лише у нестачі фінансуван-
ня чи у  формальних обмеженнях до 
певних пакетів. Вона полягає у від-
сутності окремого маршруту та по-
слуг довготривалого догляду для ве-
теранів та ветеранок з комплексними 
травмами, чиї потреби не вкладають-
ся в логіку «пакетів» та короткостро-
кових епізодів лікування, реабілітації 
чи паліативних медичних послуг. 

З іншого боку, система соціаль-
них послуг, яка формально має під-
хопити людину ще на виході з закла-
ду охорони здоров’я, за свідченнями 
експертів, також має суттєві обме-
ження — від відсутності реальної та 
проактивної оцінки потреб отримува-
чів послуг до можливості їх надання 
лише в межах мінімальних стандартів 
і видатків державного, а не місцевого 

бюджету. Додатковою проблемою, на 
яку звертають увагу респонденти, є 
орієнтованість соціальної системи на 
інституційні послуги за відсутності 
реального розвитку послуг у грома-
дах. За свідченнями опитаних, соці-
альні працівники здебільшого діють у 
межах стандартного переліку послуг 
і не вдаються до пошуку індивідуаль-
них рішень — особливо там, де необ-
хідна інтеграція медичного та соці-
ального складників.

Саме відсутність такої інтегра-
ції та комунікації між фахівцями ме-
дичної й соціальної систем на рівні 
виконавців була одностайно названа 
експертами одним із ключових ін-
дикаторів існування паралельних, а 
не пов’язаних між собою систем. На-
слідком є ситуація, за якої соціальні 
послуги не продовжують медичні, а 
існують як окремий, відірваний про-
цес. Доступ до соціальних послуг 
цілком залежить від проактивності 
самої людини або тих, хто її супро-
воджує і підтримує (роботу фахівців 
із супроводу ветеранів як ланки, що 
здатна закрити прогалини соціальних 
служб і зняти тягар пошуку рішень із 
самої людини та її родини, ми розгля-
немо далі в цьому розділі).

Опитані фахівці медичної сфери 
фіксують повільну зміну підходів до 
розуміння змісту реабілітації — тобто 
від принципу «максимально віднови-
ти всі втрачені функції» до «віднов-
лення з урахуванням прогнозу та по-
тенціалу з одночасним формуванням 
навичок самообслуговування». Вони 
вказують на вкрай повільний розви-
ток фахової дискусії щодо континуу-
му послуг: від реабілітації до абіліта-
ції, надання паліативної допомоги та 
довготривалого догляду в його ме-
дичному і соціальному складниках.
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40 Респонденти розглядають довго-
тривалий догляд як мультидисциплі-
нарну модель, що охоплює менедж-
мент болю, профілактику ускладнень 
(зокрема, пролежнів), роботу лого-
педа, психологічну підтримку родини 
та спеціалізований медсестринський 
супровід.

Усередині системи створені та 
функціонують мультидисциплінар-
ні реабілітаційні команди та окре-
мо експертні команди, які оціню-
ють повсякденне функціонування 
(ЕКОПФО). Мультидисциплінарні ре-
абілітаційні команди працюють з лю-
диною на етапі медичної реабілітації: 
оцінюють реабілітаційний потенціал, 
формують індивідуальний реабіліта-
ційний план, забезпечують доказові 
втручання та мають переглядати план 
відповідно до динаміки стану. Тим ча-
сом експертні команди з оцінювання 
повсякденного функціонування73, які 
замінили МСЕК, з’являються на етапі 
після лікування та реабілітації, коли 
необхідно оцінити стійкі обмеження 
життєдіяльності, визначити статус ін-
валідності та розробити рекоменда-
ції для індивідуальної програми реа-
білітації.

Попри розвиток обох напрямів, 
їхнє практичне впровадження зали-
шається нерівномірним. Мультидис-
циплінарні реабілітаційні команди 
створені не всюди, а там, де вони є, 
часто бракує фахівців з оцінки реа-
білітаційного потенціалу та форму-
вання індивідуальних планів на до-
казових засадах, що призводить до 
формальної оцінки реабілітаційного 
потенціалу, призначення не доказо-
вих реабілітаційних процедур, недо-
тримання плану реабілітації різними 
виконавцями, а також призначення 
паліативних послуг переважно у ви-

падках погіршення стану та на ви-
правлення занедбаності, використан-
ня недоказових методів реабілітації. 
Водночас запуск ЕКОПФО також не 
усуває цієї проблеми автоматично: 
експертні команди оцінюють повсяк-
денне функціонування і формують 
рекомендації, але не забезпечують 
безперервного супроводу людини 
між медичною реабілітацією, соці-
альними послугами, довготривалим 
доглядом і підтримкою в громаді. У 
результаті паліативні або доглядо-
ві послуги часто з’являються вже на 
етапі погіршення стану, а не як части-
на скоординованого маршруту дов-
готривалого догляду.

На етапі завершення медичного 
догляду довготривалий догляд впи-
рається лише в наявність родини або 
інституційний догляд. Опитані ме-
дичні працівники прямо вказують на 
те, що «людину немає куди виписува-
ти» (йдеться передусім про пацієнтів, 
які потребують сторонньої допомоги 
в повсякденному функціонуванні). 
Ця прогалина континууму медичних 
послуг, відсутність взаємодії між ме-
дичною та соціальною системами 
призводять до того, що послуги на-
даються без реальної оцінки потреб, 
радше  — до вичерпування наявних 
ресурсів (пакетів). 

Окремим аргументом, який пов-
торюється в інтерв’ю з різними фа-
хівцями, є поняттєва й професійна 
плутанина між різними групами на-
давачів послуг. Експерти зазначають, 
що навіть медичні працівники нерід-
ко не мають спільного розуміння різ-
ниці між реабілітацією, паліативною 
допомогою та довготривалим догля-
дом. Це породжує проблеми на рів-
нях формування політики та безпо-
середнього надання послуг.

73 —  Оцінювання повсякденного функціонування особи, Міністерство охорони здоров’я України. URL: https://moz.gov.ua/uk/ekopfo
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41Під час польового дослідження 
медичні працівники наголошували, 
що стаціонарне паліативне відділен-
ня часто виконує роль «єдиного до-
ступного рішення» для пацієнтів, у 
яких немає родини, здатної взяти на 
себе доглядову функцію. Це супере-
чить самій природі паліативної до-
помоги. Особливо гостро проблема 
постає щодо молодих людей із комп-
лексними травмами, які перебувають 
притомні, мають потенціал до роз-
витку, спілкування та участі в житті 
громади. Для них стаціонарний палі-
атив не може бути єдиним сценарі-
єм лише тому, що їх нікуди виписа-
ти. У таких випадках йдеться не про 
потребу в «паліативі для ветеранів і 
ветеранок» як окремій медичній по-
слузі, а про потребу в довготривало-
му догляді, підтриманому проживан-
ні та медичному супроводі в умовах, 
максимально наближених до життя в 
громаді.

На рівні формування політики не-
розуміння різниці між цими поняття-
ми та відсутність бачення континууму 
послуг здатні призводити до хибних 
управлінських рішень. Показовий 
приклад — пропозиція запровадити 
окремі «паліативні послуги для ве-
теранів» замість того, щоб зрозуміти, 
що саме в наявних паліативних по-
слугах не закриває потреб ветеранів, 
і запропонувати нові послуги. 

На рівні надання послуг таке не-
розуміння часто призводить до піз-
нього призначення паліативних по-
слуг, на відсутність їхньої інтеграції 
з наявними соціальними послугами 
тощо. Опитані медичні фахівці нео-
дноразово зазначали, що навіть се-
ред медичного персоналу досі існує 
розуміння паліативу як послуг напри-
кінці життя, а не як послуг з підтрим-

ки якості життя людини на будь-яко-
му етапі за наявності невиліковних та 
хронічних станів здоров’я. 

В рамках цього дослідження було 
неможливо оцінити впровадження та 
результати експериментального про-
єкту з довготривалого догляду за ве-
теранами  —  спільної ініціативи МОЗ 
та Міністерства у справах ветеранів74, 
адже його фактичний запуск75 має 
відбутися лише на початку 2026 року, 
коли вже завершена серія експерт-
них інтерв’ю. Цей проєкт передбачає 
контрактування медичних закладів 
через НСЗУ на надання послуг дов-
готривалого медичного догляду за-
хисникам і захисницям, які внаслідок 
поранень або тяжких захворювань 
потребують постійної підтримки та 
медичного нагляду. Відповідно до да-
них МОЗ, у березні 2026 року розпо-
чався процес контрактування закла-
дів охорони здоров’я з Національною 
службою здоров’я України на надання 
таких послуг. В межах цього пакету 
довготривалий догляд — це системна 
стаціонарна допомога, що поєднує:

• цілодобове медичне спостере-
ження;

• контроль життєво важливих 
функцій та приймання лікарських за-
собів;

• лікування з урахуванням супут-
ніх станів;

• інструментальні обстеження 
(зокрема ЕКГ, УЗД);

• кисневу та респіраторну під-
тримку за потреби;

• профілактику ускладнень, про-
лежнів і контрактур;

• гігієнічний догляд та забезпе-
чення витратними матеріалами;

• підтримувальну реабілітацію;
• психологічну та духовну під-

тримку;

74 — Надання довготривалого медичного догляду захисникам і захисницям: розпочалось контрактування медзакладів із НСЗУ, Міністерство 
охорони здоров’я України URL: https://moz.gov.ua/uk/nadannya-dovgotrivalogo-medichnogo-doglyadu-zahisnikam-i-zahisnicyam-rozpochalos-
kontraktuvannya-medzakladiv-iz-nszu

75 — Станом на кінець лютого 2026 року ще не була сформована робоча група, яка має відбирати надавачів послуг, та не здійснено закупівлю 
в рамках цього пакету 
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42 • навчання членів родини нави-
чкам догляду;

• координацію подальшого ме-
дичного маршруту пацієнта76

Опитані наголошують, що не вар-
то сприймати цей експерименталь-
ний пакет як системне розв’язання 
проблеми, адже наявність одного 
чи кількох центрів надання медич-
них послуг не може закрити попит, 
особливо з огляду на регіональні 
дисбаланси доступності медичних 
послуг. Впровадження таких ізольо-
ваних експериментальних послуг 
також створює ризик формування 
завищених очікувань у ветеранської 
спільноти на фоні обмеженої пропо-
зиції, адже системно континуум дов-
готривалого догляду не  може бути 
побудований  лише через додаткове 
фінансування окремого пакета — він 
потребує підготовки кадрів, розроб-
ки стандартів, протоколів та форму-
вання сталої мережі закладів та по-
слуг на рівні громад. 

Експерти наголошували на по-
требі інтеграції експериментальних 
проєктів у поточні системи, адже 
такі точкові ініціативи мають тестува-
ти можливі рішення для заповнення 
прогалин, продукувати проаналізо-
вані результати та бути можливими 
до мультиплікації й перетворення на 
сталі рішення. 

Наразі запропоноване рішення 
довготривалого (медичного) догляду 
для ветеранів та ветеранок не змінює 
загальної архітектури довготрива-
лого догляду. Воно радше дає змогу 
медичній системі надавати послу-
ги окремій категорії отримувачів без 
необхідності адаптувати пакети ме-
дичних послуг77. Це вирішує потреби 
медичної системи та може стимулю-
вати надавачів медичних послуг до 

розвитку власних компетенцій, проте 
не розв’язує проблеми подальшого 
скерування людини, адже за побу-
дову взаємодії між системами мають 
відповідати не лише в НСЗУ, а у від-
повідних міністерствах. Така взаємо-
дія — це завдання Міністерства вете-
ранів, Міністерства охорони здоров’я 
та Міністерства соціальної політики. 
І вона має початися з оцінки послуг, 
прогалин у маршрутах та пошуку ста-
лих рішень, які не лише відповідають 
на потреби ветеранів та ветеранок, 
але й враховують загальну політику 
та курс розвитку держави. 

Однією з ризикованих тенденцій 
останніх років опитані називають по-
зиціювання приватної системи ме-
дичних послуг як більш ефективної 
альтернативи державній та комуналь-
ній. Це створює завищені очікування 
щодо реальних результатів та можли-
востей реабілітації серед ветеранів, 
ветеранок та їхніх родин. А також —  
відводить увагу від системної рефор-
ми, належних стандартів та доказових 
методів реабілітації та паліативу, за-
провадження обов’язкового контро-
лю якості медичних послуг, який має 
здійснюватись щодо всіх надавачів 
послуг  —  як в комунальній чи дер-
жавній, так і в приватній медицині. 

Окремо респонденти вказували 
на брак міжвідомчої співпраці у виро-
бленні рішень, заснованих на даних 
та оцінці потреб. Обмін статистичною 
інформацією між органами відбува-
ється на рівні агрегованих показни-
ків, що унеможливлює глибший ана-
ліз. У медичній системі впроваджено 
елементи оцінки функціонування за 
Міжнародною класифікацією функці-
онування (МКФ) у процесі реабіліта-
ції, однак цей підхід не інтегрований 
в соціальну систему — і це ускладнює 

76 — Там само. Проєкт впроваджується відповідно до Постанови Кабінету Міністрів України «Деякі питання реалізації експериментального 
проєкту щодо надання послуг з довготривалого медичного догляду окремим категоріям осіб, які захищали незалежність, суверенітет та 
територіальну цілісність України», 2025 URL: https://www.kmu.gov.ua/news/nadannia-dovhotryvaloho-medychnoho-dohliadu-zakhysnykam-i-
zakhysnytsiam-rozpochalos-kontraktuvannia-medzakladiv-iz-nszu

77 — Жодна медична стаціонарна послуга за умови її фінансування у межах закупки НСЗУ не може надаватись безстроково 
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43формування єдиної моделі комплек-
сної оцінки потреб. Додатковою про-
галиною є право громад не проводи-
ти оцінку потреб в умовах воєнного 
стану. З огляду на це говорити про 
вироблення рішень на підставі реаль-
них даних і спільне бачення пробле-
ми між органами виконавчої влади 
наразі не доводиться.

Важливою наскрізною позицією 
експертів є критика негласного пере-
кладання відповідальності за довго-
тривалий догляд на родини. У чинній 
моделі саме наявність родини часто 
визначає, чи отримає ветеран або ве-
теранка підтримку поза медичною 

установою чи стаціонарним соціаль-
ним закладом. Водночас держава 
не забезпечує достатніх механізмів 
підтримки, навчання та компенсації 
для родичів, які фактично виконують 
функції доглядальників. Це призво-
дить до емоційного вигорання сімей і 
зрештою — до інституціоналізації ве-
теранів і ветеранок78.

Опитані сходяться на тому, що 
ключова проблема полягає не у від-
сутності окремих послуг чи норма-
тивних актів, а у відсутності цілісного 
бачення довготривалого догляду як 
безперервного процесу підтримки 
людини впродовж усього життя.

Бар’єри доступу до довготривалого догляду 
та реальний досвід ветеранів та ветеранок

Експертні інтерв’ю дали змогу 
виділити бар’єри в доступі до довго-
тривалого догляду, а також проана-
лізувати їхню природу: брак фінан-
сування, прогалини в нормативному 
регулюванні, недостатність управ-
лінських рішень чи проблеми вико-
нання на місцях. Одноголосно опи-
тані експерти вказують на існування 
кількох бар’єрів та наголошують на 
їхній взаємопов’язаності. Ще один 
спільний для всіх розмов висновок: 
бар’єри не виникають в певній точці 
маршруту, а є радше набором по-
слідовних перешкод, які разом при-
зводять до ситуації, в якій людина не 
отримує довготривалий догляд внас-
лідок структурних обмежень двох 
систем. 

Ключовий бар’єр який описує пе-
реважна більшість експертів, — це 
відсутність координації безперерв-
ного маршруту від однієї системи по-
слуг до іншої. Попри певні норматив-
ні вимоги79, на практиці взаємодія не 
відбувається і людина має самостій-
но шукати будувати мапу доступних 
послуг.

Після завершення гострої стадії 
лікування, реабілітації чи вичерпання 
можливостей стаціонарного паліа-
тивного догляду, людина вважається 
готовою до виписки, а медична си-
стема не має обов’язку планувати її 
подальший маршрут. Саме в цій точці 
мала б відбутись взаємодія та переда-
ча від медичної системи до соціаль-
ної. Виконати роль маршрутизатора 

78 — За лаштунками турботи: близькі ветеранів та доглядова праця, Правозахисний центр для військовослужбовців «Принцип», 2024 URL: 
https://www.pryncyp.org/analytics/za-lashtunkamy-turboty-blyzki-veteraniv-ta-doglyadova-praczya/

79 — Закон України «Про соціальні послуги», який вимагає, щоб надавачі соціальних послуг взаємодіяли з іншими суб’єктами системи, а 
також з іншими органами, установами та закладами, які надають допомогу вразливим групам. Той самий закон передбачає, що під час 
оцінювання потреб у соціальних послугах за потреби залучаються медичні працівники, а також фахівці з реабілітації, психічного здоров’я 
тощо (частина 2 статті 20). Постанова КМУ № 64 від 14.01.2026 також передбачає, що соціальні працівники координують ведення випадку  
медичними закладами у разі потреби та формують мультидисциплінарну команду для поглибленого (спеціального) оцінювання потреб 
отримувача та надання (за потреби) відповідних послуг (стаття 14). Також передбачена взаємодія медичної та соціальної сфер у межах 
надання паліативної допомоги  —  це спільний наказ Мінсоцполітики та МОЗ № 317/353 від 23.05.2014, який затверджує спеціальний Порядок 
взаємодії суб’єктів при наданні соціальної послуги паліативного догляду вдома.
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44 можуть фахівці з супроводу ветера-
нів, проте вони є не в кожній лікарні 
чи громаді. І тим паче вони не можуть 
забезпечити створення та розвиток 
послуг у громадах. 

Подекуди опитані експерти та 
учасники валідаційних воркшопів 
згадували практику створення у за-
кладах охорони здоров’я так званої 
«палати героїв» для поранених вій-
ськовослужбовців і ветеранів. Це не 
окремо врегульований вид послуги, а 
локальна організаційна модель, у ме-
жах якої лікарні облаштовують спеці-
альні палати з покращеними умовами 
перебування, доступністю для трива-
лого догляду,  в окремих випадках — 
необхідним медичним обладнанням 
для перебування паліативних паці-
єнтів. Такі палати публічно представ-
ляють як простір для захисників та 
захисниць із важкими пораненнями, 
складними станами здоров’я та по-
требою у тривалішому стаціонарно-
му догляді; в окремих регіонах вони 
прямо пов’язуються з доглядом за па-
цієнтами в комі, вегетативному або 
апалічному стані.80

Під час польового дослідження 
ми отримали інформацію про кілька 
таких «палат героїв», які за останній 
рік були відкриті на базі психоневро-
логічних та геріатричних інтернатів 
в Київській області. Такі палати мо-
жуть використовуватись для екстре-
но-кризового прийняття ветеранів та 
ветеранок або військовослужбовців, 
які не мають родинних доглядальни-
ків, документів або не можуть само-
стійно організувати подальший до-
гляд після перебування у медичному 
закладі. У такому випадку соціальні 
служби та/або власне інтернатний за-
клад за зверненням від самої людини 

первинно оцінюють потреби, скла-
дають індивідуальний план надання 
соціальних послуг, допомагають з 
оформленням документів і надають 
стаціонарний чи паліативний догляд 
або інші базові соціальні послуги, за-
лежно від стану людини. 

Ця практика є показовою насам-
перед тому, що вона демонструє 
спробу системи охорони здоров’я 
точково відповісти на потреби вете-
ранів та ветеранок за відсутності ці-
лісної моделі довготривалого догля-
ду.  З іншого боку, «палата героїв» не 
є самостійною моделлю довготри-
валого догляду, не має уніфіковано-
го стандарту надання та фактично є 
інституційним рішенням. Якщо після 
первинної кризової допомоги пацієн-
ти надалі потребуватимуть постійно-
го догляду, найбільш ймовірним сце-
наріями є довгострокове чи довічне 
перебування в інтернатному закладі, 
а не повернення в громаду. 

Медичні заклади не мають зо-
бов’язання і часто не мають можливо-
сті забезпечити перехід до соціаль-
ного складника або довготривалого 
догляду. У результаті людина фак-
тично випадає із системи, а її подаль-
ша доля залежить від неформальних 
рішень: активності родини, ініціати-
ви окремих лікарів, пошуку рішень 
фахівцем з супроводу ветеранів або 
втручання громадських чи благо-
дійних організацій. Ті приклади, які 
озвучували опитані експерти, завер-
шувались пошуком рішень в ручному 
режимі та переважно послугами, які 
надавали благодійні фонди. 

Польовий візит наочно показав, 
що частину прогалин соціальної сис-
теми фактично компенсує особиста 
залученість медичного персоналу до 

80 —  В проєкті програми соціально-економічного розвитку Київської області на 2026 рік згадано, що станом на 1 вересня 2025 року відкрито 
24 «Палати героїв» та 113 «Палат ветеранів» у закладах охорони здоров’я області. Програма соціально-економічного та культурного 
розвитку Київської області на 2026 рік, Київська обласна рада, 2025 URL: https://kor.gov.ua/rishennia/pro-zatverdzhennya-programy-soczialno-
ekonomichnogo-ta-kulturnogo-rozvytku-kyyivskoyi-oblasti-na-2026-rik/ Окремі громади також закладають кошти на ремонт і оснащення таких 
палат у свої бюджети. Львівська обласна державна адміністрація, 2024 URL: https://loda.gov.ua/news/98979. У медзакладах Волині будуть 
«Палати Героїв» для тривалого перебування поранених військових, Волинські новини, 2024 URL: https://www.volynnews.com/news/all/u-
medzakaladakh-volyni-budut-palaty-heroyiv-dlia-tryvaloho-perebuvannia-poranenykh-viyskovykh/ 
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45намагання побудувати маршрут після 
завершення лікування. У відвіданому 
госпіталі позитивна культура став-
лення до пацієнтів продовжується й 
після виписки: медичні працівники 
підтримують, допомагають розхід-
ними матеріалами на перший час, 
намагаються не допустити виписки 
без подальшого скерування. Водно-
час така підтримка не є  елементом 
формальної системи довготривало-
го догляду, оскільки вона залежить 
від ресурсу та цінностей конкретних 
людей. Фактично людяність і про-
фесійна відповідальність персоналу 
підміняють собою відсутній механізм 
міжсекторального маршруту та брак 
кейс-менеджменту, який не є функ-
цією медичної системи.

Через відсутність інтеграції із со-
ціальною системою та маршрутів 
послуг у громаді часто трапляються 
ситуації, коли після виписки людина, 
яка потребує довготривалого догля-
ду й не може жити самостійно, почи-
нає «мандрувати» між різними відді-
леннями та закладами. Як пояснював 
один із лікарів: «Людина все одно за-
лишається, бо інакше не можуть. Ви-
гнати її на вулицю неможливо».

Наприклад, після завершення ак-
тивного лікування пацієнта тимчасо-
во переводять до паліативного відді-
лення, яке фактично використовують 
як проміжний варіант «перебування», 
або до іншого медичного закладу. Та-
кий маршрут не забезпечує довго-
тривалого догляду — це радше спосіб 
«утримати» людину в медичній сис-
темі, доки немає іншого місця при-
значення. Рано чи пізно доводиться 
шукати місце в геріатричному інтер-
наті чи іншій установі стаціонарного 
догляду в межах системи соціальних 

послуг. Польовий візит також пока-
зав, що така практика «мандрування» 
медичною системою стосується не 
лише пацієнтів без сімейного догля-
ду, а й тих, чия родина не може забез-
печити належний паліативний догляд 
вдома.

«Мандри» між відділеннями чи 
лікарнями виникають через те, що в 
громаді фактично немає відповідних 
послуг, як і можливості побудувати 
маршрут та підібрати догляд, що доз-
волив би людині жити вдома. Вирі-
шальною тут стає не реальна оцінка 
потреб конкретної людини в догляді 
та облаштуванні житла, а радше кон-
статація того факту, що немає родин-
них доглядальників, житла та послуг 
у громаді. Це залишає єдиний мож-
ливий вибір — стаціонарний догляд в 
інтернатній установі.

Опитані експерти наголошували 
на тому, що невидимою та не виріше-
ною є ситуація відсутності власного 
житла81 у частини ветеранів та вете-
ранок, що також суттєво впливає на 
їхній маршрут після виписки з закла-
ду охорони здоров’я. Адже навіть за 
умови наявності потрібних послуг в 
громаді вони не матимуть змоги бути 
самостійними та незалежними.82

Одноголосно експерти зазначали, 
що обидві системи побудовані таким 
чином, що презюмують наявність у 
пацієнтів чи користувачів соціальних 
послуг родин, які буде виконувати 
значну доглядову функцію. Саме на 
родину лягає координація між ме-
дичними закладами, пошук рішень, 
взаємодія з соціальними службами 
та громадою, пошук підтримки в гро-
мадському або благодійному секторі 
тощо. Наявність та включеність ро-
дини компенсує прогалини системи: 

81 — Йдеться як про повну втрату житла внаслідок війни, так і про ситуації, коли житло є непридатним для проживання людини з 
інвалідністю або коли ветерани та ветеранки не мають можливості повернутися до попереднього місця проживання після тривалого 
лікування чи евакуації

82 — Відсутність житлової політики в Україні та вплив цього на різні групи населення не є предметом дослідження, однак є важливим 
бар’єром у маршруті ветеранів та ветеранок станом на рік його здійснення
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46 забезпечує догляд в лікарні та поза 
нею, шукає послуги, організовує по-
бут, долає бар’єри у непристосовано-
му середовищі. У випадках, коли під-
тримка родини неможлива, система 
не пропонує рівноцінної альтерна-
тиви. У таких випадках стаціонарний 
догляд (інтернат) стає не вибором, а 
єдиним сценарієм.

Експерти наголосили на кадрових 
та професійних обмеженнях серед 
медичних та соціальних працівників, 
які безпосередньо впливають на до-
ступ до догляду. У багатьох громадах 
бракує соціальних працівників, ме-
дичних сестер, фахівців з психічно-
го здоров’я, які могли б працювати з 
комплексними випадками та власне 
будувати карту послуг догляду за ін-
дивідуальної оцінки потреб. Навіть в 
тих громадах, де надаються соціальні 
послуги вдома (денний догляд, нату-
ральна допомога, паліативний догляд 
тощо), вони часто обмежені кількома 
годинами на тиждень, що не відпові-
дає потребам. Це призводить до си-
туацій, коли послуги є, але фактично 
не можуть бути використані як аль-
тернатива інтернату.

Ще одним бар’єром для самих ве-
теранів, ветеранок та їхніх родин є 
брак інформації: люди часто не ро-
зуміють, які послуги вони могли б от-
римувати, як влаштована система, до 
кого потрібно звертатись в громаді 
тощо. На цей запит частково мають 
відповісти фахівці з супроводу вете-
ранів, які мають функцію координа-
ції та інформування. Подекуди також 
йдеться про необхідність просвіт-
ницької роботи: досі серед медичних 

працівників паліативний догляд про-
довжує асоціюватись лише з кінцем 
життя, що стримує звернення за по-
слугами паліативу і звужує можливо-
сті планування догляду. 

Суттєвим чинником нерівності 
є і територіальна нерівність послуг. 
Експерти наводять приклади громад, 
де завдяки активній позиції місцевої 
влади, співпраці з громадськими ор-
ганізаціями або донорській підтримці 
вдалося створити сталі мобільні па-
ліативні команди, пілотні ініціативи 
з підтриманого проживання чи побу-
дувати неформальні механізми коор-
динації між системами та послугами. 
Водночас у значній кількості громад 
такі рішення відсутні, тож доступ до 
довготривалого догляду фактично 
визначається місцем проживання, а 
не рівнем потреб людини. 

Реальний досвід — це хаотичний 
рух без конкретного маршруту: він 
залежить від наявних неформаль-
них та не системних рішень, а також 
проактивного включення медично-
го персоналу, фахівців з супроводу 
ветеранів та громадського сектору. 
Всі наведені експертами приклади 
— це точкові рішення від перекидан-
ня людей з лікарні до лікарні до по-
шуку благодійників, які оплатять пе-
ребування ветеранів та ветеранок у 
приватному закладі стаціонарного 
догляду. Усі описані вище бар’єри не 
лише створюють замкнене коло, але 
й підсилюють один одного, змушую-
чи людину і надавачів послуг вважа-
ти, що інституціоналізація — це єдина 
опція. 
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47Форми підтримки та фактичний маршрут ветеранів 
та ветеранок, які потребують довготривалого догляду

Нижче в таблиці ми зібрали го-
ловні проблемні точки, які назвали 
опитані експерти, та визначили, де 
саме брак координації між система-
ми призводить до відсутності рішень. 

Надання медичних послуг найбільш 
структуроване: є чітка точка входу 
та маршрут етапами лікування (від 
гострого стану до реабілітації). Про-
те медичний маршрут вичерпується. 
Соціальна сфера мала б забезпечити 
довготривалий догляд і лише залуча-
ти медичну систему там, де потрібна 
паліативна підтримка

Непоодинокими є випадки коли реа-
білітація затягується або надається за 
відсутності інших доступних послуг 
(в тому числі житла)83. Аналогічно на 
практиці використовується перебу-
вання у стаціонарному паліативі як 
спосіб продовжити перебування лю-
дини у лікарні за відсутності маршру-
ту виписки та можливості організува-
ти належний довготривалий догляд 
вдома. Фактично паліативні послуги 
починають перекривати нестачу до-
гляду та виконувати цю функцію (що 
не може тривати нескінченно). 

Важливим є розуміння того, що мо-
більні паліативні послуги та стаціо-
нарні паліативні послуги мають своє 
призначення та мають бути частиною 
маршруту пацієнта. Проте вони не за-
мінюють весь комплект доглядових 
послуг, які ширші за медичний склад-
ник паліативних послуг з підтриман-
ня якості життя

Одинокі люди, ті, хто не мають доку-
ментів, та потребують негайних со-
ціальних послуг, можуть звернутись 
до соціальних служб, територіальних 
центрів надання соціальних послуг 

Відсутність точки координації та 
передачі людини з медичної сис-
теми до соціальної. 

Питання наявності житла, його об-
лаштування, наявності (чи відсут-
ності) догляду виходять за межі 
компетенції медичних працівни-
ків, але вони є критичними для 
рішення про виписку

Ще однією проблемою є нерів-
номірність паліативних послуг в 
різних громадах, а також відсут-
ність точки інтеграції паліативних 
(медичних) послуг та соціальних 
послуг (хто має робити цю інте-
грацію за відсутності підтримки 
родини)

Цей механізм є важливим як 
негайне реагування, проте він не 
замінює потреби пошуку трива-
лих рішень у тих випадках, коли 
йдеться про потребу в довго-

Етап Опис Проблема

Лікування та 
реабілітація

Реабілітація 
протягом 
життя та 
медичні 
паліативні 
послуги 

Екстрено-
кризове 
надання 
соціальних 
послуг84

83 — Рішення про виписку з лікарні ухвалюють: а) на підставі клінічних показників б) за вичерпанням можливості медичної системи 
(вичерпання пакетів і послуг). Питання наявності чи відсутності житла не є питанням, яке може вирішити медична система, проте саме тут 
постає питання браку координації маршруту між системами.

84 — Кризове та екстрене втручання, Міністерство соціальної політики України. URL: https://soc.gov.ua/services/kry-ecs-vtru
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та інтернатних закладів із заявою про 
екстрено-кризове надання соціаль-
них послуг. Ініціювати такі послуги 
також може заклад охорони здо-
ров’я від імені пацієнта. На практиці 
це може означати тимчасове розмі-
щення в інтернатному або перепро-
фільованому соціальному закладі, 
проведення первинної оцінки потреб, 
оформлення документів і складання 
індивідуального плану

Формально система соціальних по-
слуг пропонує цілу низку опцій (під 
які переважно розроблені відповідні 
стандарти та методичні рекомендації 
з їхнього надання). Проте на практиці 
догляд вдома, персональний супро-
від, натуральна допомога не входять 
до переліку закупівель коштом дер-
жавного бюджету, тому ці послуги є 
лише там, де місцеві громади їх ство-
рюють або купують у постачальників. 

У реєстрі наявна велика кількість по-
стачальників (надавачів соціальних 
послуг), однак їхня спроможність 
нижча за заявлену кількість послуг.

Спроможність громадського секто-
ру стало та масштабовано надавати 
послуги залежить від донорсько-
го фінансування та не є достатньою 
для задоволення всіх потреб. Гро-
мадський сектор подекуди заповнює 
прогалини, але не має підміняти со-
бою державу та місцеві громади 

За відсутності власного житла чи по-
слуг з підтриманого проживання, ро-
динних доглядальників чи системи 
взаємопов’язаних послуг в громаді 
єдиною альтернативою для ветеранів 
стають інституційні заклади  —  геріа-
тричні відділення, психоневрологічні 
інтернати, територіальні заклади со-
ціального догляду. 

тривалому догляді. Якщо після 
кризового етапу не існує доступ-
них послуг у громаді — підтрима-
ного проживання або житлового 
рішення — тимчасове розміщення 
фактично перетворюється на дов-
гострокову інституціоналізацію

Навіть за наявності закупівель 
послуги догляду вдома обмежені 
кількістю годин, не завжди від-
повідають потребам, не інтегро-
вані з іншими послугами. Немає 
налагодженої системи передачі 
даних від однієї служби до іншої. 
Соціальні служби не завжди діють 
проактивно та часто підхоплюють 
людину вже в стані кризи. 

Другою проблемою є питання 
підготовки соціальних працівників 
та розвиток їхніх професійних на-
вичок надавати послуги догляду

Експерти підкреслюють, що інсти-
туціоналізація в таких випадках не 
є результатом свідомого вибору 
та якісного догляду в таких закла-
дах. Це наслідок браку альтерна-
тив і єдине рішення для людини, 
яка не може більше перебувати в 
медичному закладі

Етап Опис Проблема

Соціальні 
послуги 

Інституційні 
послуги 
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49На сьогодні фактичний маршрут 
ветеранів та ветеранок, які потребу-
ють довготривалого догляду, вигля-
дає як незрозумілий, неоднаковий і 
непередбачуваний шлях, у якому:

• медична система відповідає 
за початок маршруту, але не за його 
продовження;

• соціальна система підключаєть-
ся фрагментарно і подекуди пізно;

• житлове питання не інтегроване 
в логіку догляду та стає першою пе-
решкодою до повернення в громаду;

• родина або громадські органі-
зації виконують роль неформальних 

координаторів, цю роль наразі пере-
ймають на себе фахівці з супрово-
ду ветеранів, але і вони не зможуть 
системно розв’язати питання догляду 
без розвитку відповідних послуг на 
рівні громад;

• інституції залишаються най-
більш доступним, хоча й небажаним, 
рішенням.

Експерти з різних сфер одно-
стайно вказують на те, що в Україні 
існують окремі елементи довготри-
валого догляду, але вони не склада-
ються у реалістичний та безшовний 
маршрут. 

Необхідні зміни в чинній системі та головні 
стейкхолдери для їхнього просування

Опитані експерти погоджують-
ся, що проблеми довготривалого до-
гляду не можна вирішити точковими 
втручаннями чи пілотними ініціати-
вами. Також фахівці погоджуються, 
що ці питання не є відповідальністю 
лише одного органу центральної вла-
ди: проблема полягає не в відсутності 
конкретних послуг, а в структурній не-
спроможності системи забезпечити 
координацію безшовного маршруту 
та отримання пакетів необхідних по-
слуг відповідно до програми індиві-
дуальної підтримки. Тож зміни мають 
стосуватись як розробки політики та 
логіки взаємодії між системами й ви-
конавцями, так і розширення інстру-
ментів реагування й пакетів послуг. 

На думку експертів, перша на-
гальна зміна — це впровадження ло-
гіки континууму послуг догляду, що 
означає відхід від практики ізольова-
них дій. 

Континуум лікування, реабілі-
тації, соціальних послуг, паліативу, 
житла та облаштування має стати 
частиною індивідуального плану піс-
ля оцінки потреб. Цей план має разом 
з людиною передаватись від системи 
до системи та послідовно впрова-
джуватись в громаді. 

Майже всі експерти, незалеж-
но від сфери експертизи, прямо або 
опосередковано зазначали про від-
сутність відповідального суб’єкта 
за маршрут ветеранів та ветеранок. 
Саме тому другим ключовим напря-
мом змін має бути запровадження 
системного та реального кейс-ме-
неджменту. Це не питання нової по-
сади чи штатної одиниці, а радше 
координації в супроводі людини між 
системами та етапами, виконання ро-
боти з родиною та зрештою набуття 
реального мандату на взаємодію зі 
структурами та надавачами послуг 
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50 від імені ветеранів та ветеранок. Ча-
стина опитаних наголошували, що 
більшість цих функцій наразі пере-
бирають на себе фахівці з супроводу 
ветеранів, які потребують навчання 
та напрацьованих баз даних й алго-
ритмів супроводів бенефіціарів із 
комплексними травмами. 

Майже під час кожного експерт-
ного інтерв’ю поставало питання ви-
рішення житлового аспекту, адже 
якщо людині немає куди поверта-
тись, порушується можливість навіть 
за ідеальних умов побудувати конти-
нуум послуг догляду. Питання житла 
виглядає як таке, що наразі випало 
з фокуса соціальної чи ветеранської 
політик. Однак для незалежності  ве-
теранів та ветеранок з інвалідністю 
вкрай необхідний розвиток послуг 
транзитного житла та/або підтрима-
ного проживання, наявність адапто-
ваного житла та навчання фахівців в 
громадах, які можуть консультувати 
з облаштування доступного помеш-
кання. Без розв’язання цього питання 
будь-які програми деінституціоналі-
зації залишатимуться декларативни-
ми — принаймні для частини людей, 
які мають високу загрозу вимушеної 
інституціоналізації. 

Такий самий висновок підтвер-
джується і спілкуванням з медичним 
персоналом під час польового етапу: 
на думку медиків, для частини вете-
ранів та ветеранок з комплексними 
пораненнями ключовою проблемою 
є не відсутність реабілітаційних чи 
паліативних медичних послуг, а саме 
брак підтриманого проживання з до-
ступом до необхідного рівня амбу-
латорної медичної підтримки та со-
ціальних послуг в громадах. Йдеться 
про модель, у якій людина може 
жити в умовах, максимально набли-

жених до домашніх, але отримувати 
регулярну допомогу у повсякден-
ному функціонуванні, профілакти-
ку ускладнень, медсестринський 
догляд, реабілітаційну підтримку, 
психологічний супровід і за потреби 
паліативну допомогу. Саме така мо-
дель могла б стати альтернативою 
як нескінченному перебуванню в 
медичній системі, так і розміщенню в 
інтернатних закладах.

У відповідях експертів громади 
фігурують як ключовий стейкхолдер, 
який має реалізовувати довготрива-
лий догляд. Однак наразі громади — 
це той стейкхолдер, який не завжди 
має достатньо спроможності: 

• Бюджет на закупку соціальних 
послуг залежить від розміру та дохо-
дів громади, а також від її пріоритетів;

• Бракує підготовлених кадрів;
• Фахівці не володіють методами 

індивідуальної оцінки потреб, на під-
ставі якої мають плануватись бюдже-
ти на закупку соціальних послуг;  

• Немає механізмів обміну дани-
ми серед надавачів послуг та служб 

Більшість опитаних наголошу-
ють на тому, що розробка рішень має 
формуватись два двох застережен-
нях: по-перше, необхідно відійти від 
парадигми перекладання обов’язку та 
тягаря догляду на родину, а по-друге, 
планування послуг має містити запо-
біжники сегрегації та інституціона-
лізації. В підвалини планування має 
стати не здешевлення для централь-
ної чи місцевої влад, а належна якість 
послуги та повага до гідності та прав 
людини. 

Створення термінових рішень 
лише для ветеранів та ветеранок не 
є системним, адже воно в тривалій 
перспективі призведе до: 

• Сегрегації послуг та людей; 
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51• Посилення інституціоналізації, 
попри курс уряду на деінституціона-
лізацію;

• Унеможливлення повернення 
до громади та самостійного життя, 
адже за наявності інституцій не бу-
дуть розвиватись послуги в громадах

Експерти одноголосно підкрес-
люють, що жоден стейкхолдер не 
може бути відповідальним за побудо-
ву всього континууму послуг та бути 
драйвером змін: відповідальність за 
розробку політики та її впровадження 
має бути розподілена на кількох рів-
нях ухвалення та виконання рішень: 

• Рівень центральної влади: фор-
мування політики, нормативної бази, 
бюджетування та побудова міжвідом-
чої координації. Головним голосом 
про необхідність змін на запит вете-
ранської спільноти має бути Мініс-
терство у справах ветеранів. Спільне 
планування має відбуватися разом із 
Міністерством охорони здоров’я, Мі-
ністерством соціальної політики та 
виконавчими агенціями — Національ-

ною службою здоров’я України та На-
ціональною соціальною сервісною 
службою;

• Органи місцевої влади та гро-
мади мають взяти на себе відпові-
дальність за оцінювання потреб на-
селення та використання цих даних 
для бюджетування послуг й, зокре-
ма, залучення донорських коштів на 
створення і розвиток нових послуг 
відповідно до потреб різних жителів 
громади; 

• Медичні заклади та соціальні 
служби мають побудувати інструмен-
ти наскрізної ідентифікації потреб та 
передачі даних між собою для по-
дальшої розробки індивідуальних 
планів для кожного пацієнта та ре-
альної інтеграції між медичними та 
доглядовими послугами; 

• Громадський сектор здійснюва-
ти оцінку прогалин, пілотувати рішен-
ня, адвокатувати зміни, але не може 
замінити собою державу та громади 
й заповнити прогалину в послугах на 
всій території України. 

Застосування міжнародних моделей 

Експертні інтерв’ю показують, що 
міжнародний досвід у сфері довго-
тривалого догляду не має розгляда-
тись як набір конкретних чи готових 
рішень, адже Україна перебуває в 
складній та унікальній ситуації. Од-
нак є набір певних принципів міжна-
родного досвіду, які можна взяти до 
уваги під час розробки як сталих мо-
делей, так і тимчасових рішень для 
України.
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Всі опитані експерти наголошують, що країни з успішними моде-
лями довготривалого догляду роблять наголос на послідовності та 
пов’язаності послуг, які отримують ветерани та ветеранки. 

Йдеться передусім про поєднання лікування, реабілітації протягом 
життя, паліативу, догляду тощо у єдиний маршрут з єдиною точкою 
входу (функція, яка знімає з людини тягар самостійно шукати по-
слуги та організовувати їх отримання). 

Така логіка має запобігти провалам у наданні послуг

Другим вдалим рішенням з міжнародного досвіду експерти визна-
ють наявність кейс-менеджменту, який не лише запобігає прова-
лам у наданні послуг, але і знімає цей тягар з людини та її родини. 
У різних країнах ця функція може реалізовуватись через соціаль-
них працівників або через єдине вікно в ветеранській системі тощо

Саме кейс-менеджмент має запобігти відсутності відповідальних 
за рішення, коли людина має самостійно розібратись з усім маси-
вом нормативного регулювання

В успішних моделях організації довготривалого догляду забезпе-
чення житлом (його адаптація, наявність різних житлових опцій) є 
наріжною частиною континууму послуг. Це може бути тимчасове 
чи транзитне житло для відновлення навичок чи абілітації, підтри-
мане проживання чи адаптоване соціальне житло за відсутності 
власного, гранти на придбання житла тощо. 

Для України це питання є наріжним в побудові реалістичної та лю-
диноцентричної політики довготривалого догляду, адже будь-які 
інші спроби будуть відтворювати інституціоналізацію та сприяти 
сегрегації ветеранів та ветеранок

Міжнародний досвід показує, що країни все більше роблять акцент 
на посилені ролі громад у створенні та розвитку послуг. Спромож-
ність громад має посилюватись стабільним фінансуванням, роз-
витком людського ресурсу, контролем за якістю послуг, розбудо-
вою міжсекторальної взаємодії та застосуванням реалістичного 
планування на підставі регулярних оцінок потреб. 

В Україні наразі склалась ситуація, коли громади мають відпові-
дальність, проте не мають ресурсів та стимулів для реалізації за-
вдань

Міжнародний досвід має бути адаптований до реалій України. Екс-
перти виділяють такі обмеження: 

— Війна та масштаб руйнувань інфраструктури 
— Кількість людей з набутою інвалідністю та комплексні потреби у 
реабілітації та догляді  
— Обмежені фінансові та людські ресурси 
— Слабка культура міжвідомчої взаємодії та координації реформ 
— Ризик пошуку «швидких і зручних» рішень та створення спеціа-
лізованих інституцій для ветеранів та ветеранок, що призводить до 
поглиблення сегрегації 

Кейс-менеджмент 
та відповідальність 
за маршрут 

Житло та його 
адаптація є головною 
частиною незалежного 
життя в громаді 

Роль громад 
та реалізація 
децентралізації 
послуг 

Ризики перенесення 
міжнародного 
досвіду в Україну 

Континуум послуг, 
який утворює 
безперервний маршрут 
та задовольняє різні 
потреби людини 
(як медичні, так і 
соціальні, житлові, 
культурні, духовні 
тощо)  
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53Результати експертних інтерв’ю 
свідчать, що система довготрива-
лого догляду за ветеранами в Укра-
їні перебуває на початковому етапі 
свого формування і є радше двома 
паралельними системами медичних 
та соціальних послуг, які не перети-
наються для задоволення потреб у 
довготривалому догляді.  Кожне екс-
пертне інтерв’ю фактично перелічує 
типові недоліки та відтворювані па-
терни цих систем: відсутність єдино-
го та безперервного маршруту, брак 
міжвідомчої координації та обміну 

даними, брак інформації у кінцевих 
отримувачів послуг, надмірне покла-
дання на родинний догляд та підміна 
довготривалого догляду стаціонар-
ним (інституційним) доглядом. 

Ці проблеми мають структурний 
характер: їх не можуть усунути опе-
раційні рішення. Відповіддю є зміна 
лінзи та розуміння довготривалого 
догляду не як окремого пакету, а як 
континууму послуг відповідно до по-
треб окремої людини з єдиною точ-
кою входу на координації на цьому 
маршруті. 
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МІЖНАРОДНИЙ
 ДОСВІД 

Розділ IV
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55Для створення певної рамки та 
розуміння, як будують підходи до ро-
зуміння змісту, ролі та фінансування 
довготривалого догляду, ми оглянули 
напрацювання на рівні Європейсько-
го Союзу (ЄС), Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (ВООЗ) та Органі-
зації економічного співробітництва 
та розвитку (ОЕСР). Спільний фокус 
у всьому світі — розуміння демогра-
фічних змін та швидкого старіння, 
посилення ролі прав людини в побу-
дові сталих та справедливих систем, 
а також потреба в пошуку моделей, 
які б враховували різницю в ресурсах, 
різницю в досвідах користувачів та не 
покладалися на застарілі підходи (як-
от інституційний догляд). Причинами 
відходу від переважного інституцій-
ного догляду є як глобальний право-
захисний рух за деінституціоналіза-
цію, так і фінансові розрахунки, які в 
багатьох країнах демонструють вищу 
вартість за послуги в громадах. 

​​На рівні ЄС система довготрива-
лого догляду розвивається переваж-
но через розробку спільної рамки 
Єврокомісії та окремі ініціативи й  по-
літики держав-членів.  Це передусім 
поєднання універсальності доступу 
до послуг для всіх громадян, а також 
ранжування різних окремих послуг 
відповідно до оцінки потреб та дохо-
дів, поступовий відхід від інституцій-
ного догляду в бік розвитку послуг 
вдома та в громадах, активне визнан-
ня ролі неформальних доглядальни-
ків і пошук балансу між грошовими 
виплатами та натуральними послу-
гами. У більшості країн ЄС існують 
або єдині рамкові закони про довго-
тривалий догляд, або тісно узгоджені 

медичні та соціальні інструменти, які 
мають забезпечити більш інтегрова-
ний маршрут людини в системі.85

ВООЗ розглядає довготривалий 
догляд як частину ширшої політики 
здорового старіння. Для організації 
довготривалий догляд — це комплекс 
медичних заходів, підтримки функ-
ціонування, автономії, якості життя 
та збереження людської гідності, це 
система різних послуг86 як у закла-
дах, так і в громадах. ВООЗ формулює 
кілька базових принципів системи 
довготривалого догляду: 

Забезпечення якості — потреба в 
єдиних стандартах для всіх типів по-
слуги, вимоги до доступності інфра-
структури, кваліфікацій персоналу, 
сертифікації чи ліцензування закла-
дів та надавачів послуг у громадах, 
створення механізмів моніторингу та 
доступних каналів зворотного зв’язку. 

Постійний збір та аналіз даних 
про якість послуги, які мають врахо-
вувати різні індикатори (від медич-
них, як-от рівень розвитку пролежнів, 
інфекцій, зниження функціональнос-
ті тощо) до показників якості життя, 
фактичної автономії та стану психіч-
ного здоров’я тощо.87 

Окремо ВООЗ акцентує на питан-
ні фінансування довготривалого до-
гляду. З одного боку, потрібен роз-
виток політик із гарантіями доступу 
до послуг, з іншого боку дослідники 
роблять акцент на розвитку спро-
можності громад, проведенні аналі-
зу доходів користувачів послуг тощо. 
ВООЗ зазначає, що глобально значна 
кількість країн досі покладається на 
неоплачуваний сімейний догляд, го-
ловним чином з боку жінок, що по-

85 — Defining Long-Term Care in European Union Countries: A Review of Policy Documents, Alejandro Gonzalez-Aquines, Sajja Singh, Anna G. Krol-
Jankowska, Anna Koziel, 2024 URL: https://journal.ilpnetwork.org/articles/333/files/671794762a516.pdf

86 — За підходом ВООЗ довготривалий догляд це «широкий спектр персональних, соціальних і медичних послуг та підтримки, які 
забезпечують, щоб люди зі значною втратою внутрішньої спроможності або з ризиком такої втрати внаслідок психічного чи фізичного 
захворювання або інвалідності могли підтримувати рівень функціональної здатності, сумісний з їхніми базовими правами та людською 
гідністю». Long-term care, World Health Organization Regional Office for Europe, 2022 URL: https://www.who.int/europe/news-room/questions-
and-answers/item/long-term-care 

87 —  Long-term care financing: lessons for low- and middle-income settings. Brief 7: Promoting quality and value in long-term care, P4H Network 
URL: https://p4h.world/en/documents/long-term-care-financing-lessons-for-low-and-middle-income-settings-brief-7-promoting-quality-and-
value-in-long-term-care/
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56 глиблює гендерну нерівність та зву-
жує участь жінок у ринку праці.88 

ОЕСР визначає довготривалий 
догляд як комплекс медичної/мед-
сестринської допомоги, персональ-
ного догляду та послуг підтримки, 
спрямованих на людей з тривалою 
залежністю від сторонньої допомоги. 
Це охоплює допомогу з базовими що-
денними діями (купання, вдягання, 
харчування тощо (англ. ADL)), склад-
ними побутовими завданнями (при-
бирання, покупки, приготування їжі 
(англ. IADL)), а також підтримку соці-
альної участі та супровід при багатьох 
хронічних станах. Наголос робиться 
саме на довготривалій залежності (6 
місяців і більше), тобто послугах зде-
більшого для людей віком 65+ років, 
але не лише.89

Дослідження ОЕСР щодо моделей 
довготривалого догляду90 у 80 краї-
нах базується на класифікації країн за 
п‘ятьма вимірами: доступ до послуг, 
наявність, фінансування, управління 
та якість.

• Доступ передбачає критерії ви-
значення права на послуги, рівень 
охоплення цільової групи та баланс 
між грошовими виплатами й нату-
ральною допомогою

• Наявність стосується забезпе-
ченості формальним доглядом та 
підтримки неформальних доглядаль-
ників.

• Фінансування відображає част-
ку державного фінансування, власні 
витрати отримувачів послуг і роль ме-
ханізмів соціального захисту у змен-
шенні ризику бідності серед людей 
старшого віку з потребами у догляді.

• Управління характеризує сту-
пінь фрагментації чи централізації 

системи, роль державних інституцій 
у довготривалому догляді та рівень 
інтеграції з системою охорони здо-
ров’я

• Якість охоплює показники, що 
відображають значення людських ре-
сурсів (співвідношення персоналу, 
рівень кваліфікації), системи забез-
печення якості та результати догляду.

У порівняльному аналізі за цими 
показниками виділені чотири клас-
тери досвідів та моделей, які впрова-
джуються у проаналізованих країнах.

Кластер 1 — держави з найви-
щим рівнем фінансової підтримки 
та якісними, децентралізованими 
системами догляду. Ці країни мають 
широкий спектр формального до-
гляду та надають суттєву підтримку 
неформальним доглядальникам. По-
над 50% осіб з потребами отримують 
формальні послуги. Держава фінан-
сує не менше 80% витрат для людей 
із серйозними потребами, тому влас-
ні платежі залишаються низькими. 
Системи мають єдине законодавче 
регулювання, високий рівень інте-
грації з охороною здоров’я, пошире-
ні механізми акредитації та високі 
вимоги до освіти персоналу. Серед 
держав в цьому кластері — Австрія, 
Бельгія, Данія, Швеція, Франція та 
Фінляндія. 

Кластер 2 — держави з широкою 
пропозицією формального догляду 
та високою чисельністю персоналу, 
але з орієнтацією на приватний сек-
тор і з помірними показниками якості. 
Хоча державна підтримка є віднос-
но щедрою (80% і більше покриття 
витрат), лише близько 30% людей 
старшого віку отримують формаль-
ний догляд. Системи централізовані, 

88 — Long-term care financing: lessons for low- and middle-income settings. Brief 1: Drivers of the demand for long-term care, World Health 
Organization, 2023 URL: https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/546b878a-4bb5-44a8-88cc-ae8a1d1bd6bd/content

89 — Дослідження  сфокусоване на послугах довготривалого догляду для людей старшого віку, ці дані не містять окремих вказівок щодо 
використання аналогічних підходів до послуг довготривалого догляду для ветеранів та ветеранок. Однак у деяких країнах, чиї системи 
послуг проаналізував ОЕСР, послуги для ветеранів та ветеранок перетинаються з послугами для цивільних без цього статусу. How do 
countries compare in their design of long-term care provision?, OECD, 2025 URL: https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publications/
reports/2025/06/how-do-countries-compare-in-their-design-of-long-term-care-provision_035a4e96/44f5453a-en.pdf

90 — Там само
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57законодавчо уніфіковані, але освітні 
вимоги до персоналу низькі. Серед 
держав в цьому кластері — Нідерлан-
ди, Японія, Німеччина.

Кластер 3 — системи з децен-
тралізованим управлінням і суво-
рими перевірками потреб і доходів, 
що обмежує публічне фінансування 
та доступність послуг. Менш як 30% 
осіб отримують формальний догляд, 
власні витрати високі, що підвищує 
ризик бідності (особливо в Естонії, 
Італії та США). Системи частково ін-
тегровані з охороною здоров’я, зако-
нодавча база фрагментована. Серед 
інших держав в цьому кластері — Ка-
нада та Ірландія.  

Кластер 4 — держави з найниж-
чим рівнем державного фінансуван-
ня, обмеженим охопленням і слабки-
ми показниками якості. Лише близько 
20% людей з потребами отримують 
формальні послуги, публічні видатки 
часто не перевищують 25% вартості 
догляду. Системи фрагментовані, ін-
теграція з медициною рідкісна, якість 
обмежена через відсутність механіз-
мів гарантування. В цьому кластері 
перебувають серед інших Греція, Іс-
панія, Польща. 

Дослідження ОЕСР виснує, що 
країни кластера 1 демонструють най-
кращі результати за більшістю показ-
ників, але між вимірами існують ком 
 

проміси. Наприклад, централізація 
більш характерна для кластера 2, тоді 
як у кластері 1 системи найбільш де-
централізовані та мають сильну інте-
грацію з охороною здоров’я та найви-
щий рівень покриття витрат. 

Для подальшого дослідження в 
рамках чинної гіпотези, ми обрали 
держави з перших трьох кластерів  
—  Данія, Нідерланди, США, Канада та 
Велика Британія. 

Опис моделей довготривалого до-
гляду зроблений за таким підходом: 

• Загальна система послуг в об-
раній країні та місце довготривалого 
догляду в ній 

• Форми довготривалого догляду, 
джерела та обсяг фінансування, част-
ка у сплаті користувачів, частка, яку 
покриває держава, загальнообов’яз-
кове страхування тощо 

Окремі послуги для ветеранів 
та ве • теранок, порядок їх надання, 
форми та джерела фінансування та-
ких окремих послуг 

• Перетин чи взаємодія послуг 
для всіх та послуг для ветеранів та 
ветеранок, приклади за наявності 

• Оцінка потреб у послугах, хто 
здійснює таку оцінку, приклади кри-
теріїв за наявності публічних доку-
ментів 

Наприкінці цього розділу  —  за-
гальні висновки та уроки для України. 

Данія

Система довготривалого догляду 
у Данії є універсальною для всіх та 
переважно публічною. Послуги до-
гляду вдома надаються на безоплат-

ній основі, послуги в інституціях  —  
на умовах співфінансування залежно 
від доходу. Основним законом, який 
регулює надання соціальних послуг 
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58 і, відповідно, послуг довготривалого 
догляду, є Закон про соціальні по-
слуги91. Він підкреслює право корис-
тувачів впливати на процес надання 
соціальних послуг і закріплює висо-
ку децентралізацію системи, надаю-
чи муніципалітетам ключову роль у 
формуванні політики довготривало-
го догляду. Оскільки медичні послуги 
регулюються Законом про охорону 
здоров’я, існує політичне усвідомлен-
ня проблем координації втручань і ду-
блювання документації.92  Надавачами 
послуг є як комунальні (державні) на-
давачі, так і приватні (комерційні), ін-
ституційні послуги також надаються 
неприбутковими організаціями. 

Данська система розбудовується 
з сильним фокусом на послуги в гро-
маді та збереження незалежного про-
живання, якомога довше  —  профі-
лактичні послуги, професіоналізація 
догляду вдома тощо, все це частини 
послідовної державної політики в цій 
сфері.93 Розвиток системи довготри-
валого догляду за людьми старшого 
віку суттєво формувався під впливом 
доповідей Національної комісії з пи-
тань старіння у 1980-х роках. Серед 
ключових політичних рекомендацій 
було заохочення ширшого залучен-
ня приватних ресурсів,  наприклад, 
участі волонтерських організацій, а 
також акцент на забезпеченні само-
стійності у старшому віці94, що мало 
сприяти профілактичному та реабілі-
таційному підходу. У цих звітах також 
були закладені принципи безперерв-
ності та нормалізації, згідно з якими, 

незалежно від рівня потреби у догля-
ді, надання допомоги має бути спря-
моване на забезпечення продовжен-
ня звичного способу життя в громаді. 
Починаючи з 1990-х років, у країні ак-
тивно заохочувалися процеси ринко-
вої орієнтації системи догляду та, ча-
стково, її приватизації.95

У 2015 році до законодавства було 
внесено поняття реабілітаційного до-
гляду (reablement), який має надава-
тися замість звичайного домашнього 
догляду, якщо оцінка стану людини 
свідчить про наявність потенціалу 
для такого втручання.96

Муніципалітети відповідають за 
розподіл ресурсів на послуги; вони 
отримують фінансування від націо-
нального уряду, місцевих податків і 
системи фінансового вирівнювання з 
іншими муніципалітетами. Співопла-
та за послуги догляду вдома, такі як 
прибирання чи особистий догляд, не 
передбачена, хоча особи, які корис-
туються послугами приватних про-
вайдерів, можуть купувати додаткові 
послуги. Послуги домашнього мед-
сестринського догляду також нада-
ються безоплатно97. Також муніципа-
літети відповідають за проведення 
контролю якості надання послуг. 

У інституційних закладах мешкан-
ці сплачують оренду, медикаменти, 
прання та користування сервісами — 
до встановленої межі 10-20 % доходу, 
залежно від муніципалітету. 

Право на отримання послуг дов-
готривалого догляду базується лише 
на оцінці потреб98 від муніципаліте-

91 — Lov om ændring af lov om social service og lov om forpligtende kommunale samarbejder: En tidlig forebyggende indsats m.v., Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet, 2014 URL: https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2014/576

92 — Denmark and COVID-19 in long-term care, International Long-Term Care Policy Network URL: https://ltccovid.org/country/denmark/

93 — Country case study on the integrated delivery of long-term care: Denmark, World Health Organization Regional Office for Europe, 2019 URL: 
https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/7d429577-5e2c-441b-8899-66e093d5bb8e/content

94 — hjælp-til-selvhjælp, тобто «допомога для самодопомоги»

95 — The COVID-19 Long-Term Care situation in Denmark, International Long-Term Care Policy Network, 2020 URL: https://ltccovid.org/wp-content/
uploads/2020/05/The-COVID-19-Long-Term-Care-situation-in-Denmark-29-May-2020.pdf

96 — Reablement in Long-Term Care for Older People: International Perspectives and Future Directions, Tine Rostgaard, Hanne Tuntland, John 
Parsons, Policy Press, 2023.

97 — Denmark and COVID-19 in long-term care, International Long-Term Care Policy Network URL: https://ltccovid.org/country/denmark/

98 — Ця оцінка називається functional assessment related to Activities of Daily Living (ADL), охоплює використання знижки інструментів, 
зокрема Barthel Index (BI), Assessment of Motor and Process Skills (AMPS), Katz Index of ADLs тощо 
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59тів спеціально призначеними пра-
цівниками. Діє принцип вільного та 
рівного доступу, незалежно від дохо-
ду, майнового стану, віку чи складу 
домогосподарства. Оцінка потреб є 
багатовимірною й охоплює широкий 
спектр аспектів, пов’язаних із ситуа-
цією людини та її добробутом.99 Си-
стема довготривалого догляду охо-
плює всі категорії населення разом із 
ветеранами та ветеранками. 

Окремо в країні є Данський вете-
ранський центр100  —  координаційний 
орган при Міністерстві оборони, що 
забезпечує соціальну та психологіч-
ну підтримку ветеранам та ветеран-
кам і їхнім родинам, з акцентом на 
інтеграцію в цивільне життя та без-
перервний супровід. Йдеться не про 
догляд, а радше про комплексну під-
тримку (психологи, соціальні праців-
ники, координація з органами охо-
рони здоров’я та соцсфери). Центр  
 

також надає ветеранам послуги з ко-
ординації їхнього шляху в отриманні 
виплат та послуг в різних системах 
разом з послугами в громадах, за які 
відповідають муніципалітети101. Також 
в кожному муніципалітеті є коорди-
натор з питань ветеранів, чия функ-
ція полягає в тому, щоб допомагати 
ветеранам встановлювати контакт із 
відповідними службами підтримки в 
системі соціального забезпечення.102

Данська модель — це інтегрова-
на система соціальної, медичної та 
психічної підтримки для ветеранів, 
спрямованої переважно на психічне 
здоров’я, соціальну адаптацію, реа-
білітацію та підтримку сімей, а не на 
фізичний або щоденний догляд. Тоді 
як довготривалий догляд за потреби 
забезпечують через загальні муніци-
пальні програми на рівні з усіма гро-
мадянами країни та на основі оцінки 
індивідуальних потреб. 

Нідерланди 

У Нідерландах існує універсальна 
обов’язкова державна страховка для 
довгострокового догляду (WLZ), яка 
покриває як інституційний догляд, так 
і догляд удома. Додатково муніципа-
літети фінансують соцпідтримку від-
повідно до Закону про соцпідтримку. 

Переважна більшість витрат по-
кривається державою (≈ 94%), а част-
ка витрат з боку користувачів — дуже 
низька (≈ 6%). Одночасно у зв’язку з 
демографічною ситуацією у Нідер-
ландах частка витрат бюджету на дов-

готривалий догляд — найвища у світі, 
становить близько 4% ВВП103.  Однак, 
попри збільшення кількості насе-
лення старшого віку, частка витрат 
на довготривалий догляд, спрямова-
них на інституційний догляд, порів-
няно з доглядом удома залишається 
стабільною. Частково це може бути 
пов’язано з політикою, орієнтованою 
на підтримку в громадах. Цепризвело 
до посилення критеріїв для інститу-
ційного догляду та розвитку доступ-
ності послуг догляду вдома. 

99 — Country case study on the integrated delivery of long-term care: Denmark, World Health Organization Regional Office for Europe, 2019 URL: 
https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/7d429577-5e2c-441b-8899-66e093d5bb8e/content

100 — Veterancentret, Forsvarsministeriets Personalestyrelse URL: https://www.veterancentret.dk/da/

101 — The Veteran Policy of Denmark, Ministry of Defence of Denmark, 2016 URL: https://www.fmn.dk/globalassets/fmn/dokumenter/strategi/
veteraner/-the-veteran-policy-of-denmark-2016-.pdf

102 — Danish Veteran Challenges and Support Structures, Christian Lund Pedersen, Cathrine Wieser, Journal of Veterans Studies, 2024 URL: https://
journal-veterans-studies.org/articles/466/files/6627a30c076ba.pdf

103 — Long-Term Care in the Netherlands, Pieter Bakx, Eddy Van Doorslaer, Bram Wouterse, National Bureau of Economic Research, 2023 URL: 
https://www.nber.org/system/files/working_papers/w31823/w31823.pdf
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60 Система послуг довготривалого догляду 

Користувачі, які потребують дов-
готривалого догляду, можуть обрати 
між:

• послугами (in-kind) — догляд 
надається організаціями, які мають 
контракти з держзамовниками;

• грошовими ваучерами (cash 
benefit) — користувачі самостійно 
укладають контракт із постачальни-
ками, зокрема, є можливість оплачу-
вати неформальних доглядальників 
(членів родини). Однак лише близь-
ко 3% неформальних доглядальників 
отримують оплату за свою працю104

Користувачі, які мають потребу у 
постійному догляді, можуть отриму-
вати цілодобовий догляд удома  —  це 

або повний пакет догляду (Volledig 
Pakket Thuis  —  VPT) або модульний 
пакет (Modulair Pakket Thuis  —  MPT). 
Повний пакет призначений для тих, 
кому необхідні усі або більшість по-
слуг, передбачених системою довго-
тривалого догляду. Тоді як модуль-
ний  —  це окремі послуги. Є також 
організаційна відмінність: повний па-
кет надає повністю один постачаль-
ник послуг, тоді як модульний пакет 
можна зібрати з послуг різних поста-
чальників. Повний пакет передбачає 
харчування, модульний — ні. Модуль-
ний пакет можна поєднувати з персо-
нальним бюджетом (cash allowance), 
повний — не можна105.

Інституційний догляд, що 
охоплює інтенсивний до-
гляд 24/7

Право на покриття визна-
чається на основі критеріїв 
доходу, фінансування че-
рез загальне оподаткуван-
ня та доплати залежно від 
рівня доходу 

Охоплює все населення з обов’язковою або автоматичною реєстрацією. До-
помога надається у натуральній формі, але отримувачі можуть обрати гро-
шову компенсацію

Формальний догляд, але грошові виплати також можуть використо-
вуватися для оплати послуг неформальних доглядальників (незначна 
частка витрат)

Інституційний догляд 
або персональний 
догляд удома 

Частково залежить від 
доходу та фінансу-
вання через загальне 
оподаткування 

Персональний 
асистент та соці-
альна підтримка 

Загальне оподат-
кування та стра-
хові внески 

Послуги 

Фінансування

На кого 
поширюється 
послуга 

Що входить 

Тип схеми Social long-term 
care insurance — 
для інституційного 
догляду

Social health 
insurance — 
для медико-
побутової 
допомоги 
вдома

Social 
Support Act — 
муніципальні 
послуги 
підтримки в 
громаді

104 — Там само

105 — Zorgverzekeraars Nederland, 2023
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Муніципалітети контрактують по-
стачальників соціальної підтримки 
(закон WMO), страхові компанії заку-
повують послуги медсестринського 
догляду та персонального догля-
ду (в рамках медичного страхуван-
ня). Послуги інституційного догляду 
контрактуються єдиним регіональ-
ним закупником, крім цього є окрема 
категорія інституційних закладів де 
мешканці можуть доплачувати за до-
датковий комфорт та харчування108. 
Контракти на послуги укладаються 
на 1 рік, є ліміти на кількість послуг. 
Постачальники послуг догляду вдома  
—  як комерційні, так і не комерційні, 
однак усі заклади інституційного до-
гляду109  —  некомерційні. 

Ветерани та ветеранки, які зазна-
ли ушкоджень під час служби та по-
требують довготривалого догляду 
мають право отримати послуги (як 
медичні, так і соціальні). Координа-
цію оцінки потреби та надання послуг 
здійснює Національна система охо-
рони здоров’я для ветеранів (Landelijk 
Zorgsysteem voor Veteranen, LZV)110. 

Ця агенція забезпечує надання до-
помоги та підтримки ветеранам піс-
ля звільнення від імені Міністерства 
оборони та координує роботу 11 уста-
нов, які надають комплекс послуг: 

• духовна підтримка,
• соціальні послуги,
• спеціалізована психотерапевти- 

чна або психіатрична допомога — від 
короткострокового амбулаторного 
лікування до інтенсивного стаціонар-
ного догляду111.

Основою цієї системи є принцип 
поетапного догляду (stepped care): 
допомога має бути якомога ближчою 
до клієнта, прямою та доступною, але 
настільки інтенсивною й спеціалізо-
ваною, наскільки це необхідно.

До Національної системи охорони 
здоров’я для ветеранів (LZV) входять 
такі цивільні та військові організації:

1. Нідерландський інститут ветера-
нів (Netherlands Veterans Institute), до 
якого входять: а) Ветеранський офіс 
(Veteran Office) — цілодобовий (24/7) 
пункт доступу до допомоги; б) Коор-
динація випадків (case coordination) 

• медсестринський догляд (verpleging);
• особистий догляд (persoonlijke verzorging);
• соціальний супровід / підтримка (begeleiding);
• лікування (behandeling);
• транспорт до місця лікування або підтримки;
• допомога у веденні домашнього господар-
ства (прибирання житла);
• короткостроковий відпочинковий догляд 
(respite care / logeeropvang)107

Такі стани можуть бути пов’язані з 1 з 5 категорій 
(підстав):
• соматичні 
• психогеріатричні
• фізичні 
• психічні або інтелектуальні 
• сенсорні 

Послуги, які входять 
до обох пакетів

Оцінка потреб у довготривалому 
догляді базується на стані 
здоров’я, наявності інвалідності чи 
інших обмежень функціонування106  

106 — Основна послуга фінансується державою, таких «преміум-будинків» — приблизно 300 закладів на  5 400 мешканців сумарно

107 — У Нідерландах налічується близько 1 922 будинків стаціонарного догляду

108 — LZV Groep URL: https://www.lzv-groep.nl/

109 — Support for Veterans in the Netherlands, Jacco Duel, Alieke Reijnen, Journal of Veterans Studies, 2024 URL: https://journal-veterans-studies.
org/articles/470/files/66279b43efefd.pdf

110 — LZV Groep URL: https://www.lzv-groep.nl/

111 — Support for Veterans in the Netherlands, Jacco Duel, Alieke Reijnen, Journal of Veterans Studies, 2024 URL: https://journal-veterans-studies.
org/articles/470/files/66279b43efefd.pdf
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62 — координація медичної допомоги 
та матеріальної підтримки, що нада-
ється Загальним пенсійним фондом 
державних службовців (ABP); в) Спе-
ціалізована соціальна робота; г) Офіс 
управління Національною системою 
охорони здоров’я для ветеранів;

2. Служба духовної підтримки 
(Diensten Geestelijke Verzorging) — 
надання духовного супроводу вете-
ранам;

3. Служба соціальної підтримки-
Міністерства оборони (Bedrijfsmaats- 
chappelijk Werk Defensie) — соціальна 
робота та допомога військовослуж-
бовцям і ветеранам;

4. Відділ військової психіатрич-
ної допомоги (Militaire Geestelijke 
Gezondheidszorg) — надання послуг із 
психічного здоров’я для військових;

5. Південно-Нідерландський центр 
психотравми (Psychotraumacentrum 
Zuid-Nederland) — спеціалізована до-
помога з питань психічного здоров’я;

6. Інституція психічного здоров’я 
GGZ-Drenthe — центр психотравми, 
що приймає направлення на спеціа-
лізоване лікування;

7. ARQ Centrum ’45 — спеціалізова-
ний центр лікування психічних травм;

8. Sinai Centrum — центр пси-
хотравми, що надає спеціалізовану 
психіатричну допомогу;

9. Jellinek — заклад для лікування 
залежностей;

10. Судово-психіатричний інсти-
тут De Waag (Forensisch instituut de 
Waag) — надання судово-психіатрич-
ної допомоги;

11. Підрозділ інтенсивного ліку-
вання ветеранів (Veteranen Intensieve 
Behandel Unit), що діє в межах Sinai 
Centrum — забезпечує інтенсивне лі-
кування психічних розладів у ветера-
нів112.

Ветеранський офіс, який є части-
ною Нідерландського інституту ве-
теранів113, — єдина точка доступу до 
всієї допомоги та підтримки для ве-
теранів та ветеранок. Саме через Ве-
теранський офіс користувачів ске-
ровують до загальної системи для 
отримання не матеріальної допомо-
ги та до Загального пенсійного фон-
ду державних службовців (ABP) для 
матеріальної підтримки. Усі мають 
закріпленого координатора, призна-
ченого Нідерландським інститутом 
ветеранів. Координатор супроводжує 
людину протягом усього процесу от-
римання допомоги та є першою кон-
тактною особою для неї113.

Крім спеціалізованих послуг, 
через Нідерландський інститут ве-
теранів можна отримати послуги 
довготривалого догляду на рівні з ци-
вільним населенням через обов’язко-
ве державне страхування для інсти-
туційного догляду, через страхування 
охорони здоров’я для догляду вдома, 
а також через муніципальні програми 
підтримки за законом про соціальну 
допомогу (Social Support Act).   

112 — Там само 

113 — Nederlands Veteraneninstituut URL: https://www.nlveteraneninstituut.nl

114 — Там само 



Р
о

зд
іл

 IV
. Я

к 
п

р
ац

ю
є

 с
и

ст
е

м
а

63США

У звіті ВООЗ довготривалий до-
гляд визначається як широкий спектр 
послуг та підтримки для людей115, які 
не можуть самостійно себе догляда-
ти протягом тривалого часу внаслідок 
фізичних, когнітивних чи психічних 
порушень. До цього визначення, якщо 
дивитись на законодавство США, вар-
то ще додати акцент на тому, що ця 
допомога має фокусуватись на під-
тримці людини у виконанні базових 
щоденних активностей. 

В США немає універсальної, за-
гальнонаціональної системи дов-
готривалого догляду (послуги та 
підтримки) для всіх. Система є роз-
галуженою та складається з компо-
нентів, які працюють за різних умов 
та для різних груп населення.  Це пе-
редусім: 

• Medicaid  —  програми для лю-
дей з низькими доходами; покрива-
ють догляд в окремих інституціях 
для людей старшого віку та послуги 
з догляду вдома (різні умови в різних 
штатах), 29% людей, які отримують 
довготривалий догляд, проживають в 
інституційних закладах, 71% живуть у 
громаді та отримують послуги вдома. 
Мешканці інституцій, як правило, ма-
ють вищий рівень порушень; 

• Ринок приватного страхування 
— послуги довготривалого догляду та 
підтримки, які купує невелика частка 
населення. Такі послуги охоплюють  
також оснащення  та модифікацію 
житла; 

• Власні кошти домогосподарств, 
які виділяються на організацію по-
слуг та підтримки;  

• Окрема програма для ветеранів 
та ветеранок за фінансування від Мі-
ністерства ветеранів116, яка охоплює 
широкий спектр потреб в послугах 
та підтримці — від допомоги у щоден-
них діях до клінічного догляду 24/7. Ці 
послуги доступні на різних умовах: 
догляд вдома, денні центри, групові 
заклади, будинки з медичним/геріа-
тричним доглядом, заклади догляду 
у громаді117. 

За оцінками попередніх дослі-
джень, програма Medicaid покриває 
22 % витрат, тоді як левова частка — це 
приватні витрати. Це вказує на те, що 
такий розподіл тягаря витрати не зни-
жує ризику перетинання межі бідно-
сті за умови втрати працездатності чи 
настання старшого віку й підвищення 
потреби у підтримці та послугах до-
гляду. Дослідження ОЕСР118 показує, 
що чинна система покриває натураль-
ні послуги, на відміну від інших моде-
лей, де люди можуть отримати кошти 
на самостійне придбання послуг. 

Значними є відмінності між різни-
ми штатами, зокрема щодо критеріїв 
відповідності на отримання доступу 
до послуг довготривалого догляду та 
підтримки в системі Medicaid та щодо 
критеріїв оцінки функціонування (ви-
значення потреб) для різних груп на-
селення.  Ціни на послуги Medicaid, 
як правило, встановлюються штатом 
(з урахуванням федеральної вимоги 
«ефективність, економність, якість 
та достатність для забезпечення по-
слуг»). Базова одиниця  —  день пере-
бування в інституції або умовна оди-
ниця домашньої послуги. 

115 — На відміну від інших країн які переважно використовують модель довготривалого догляду (long term services, LTS) в значенні послуг, 
США використовують ширший підхід довготривалого догляду та підтримки (long term services and support, LTSS) додаючи акцент на послуги 
+ підтримки 

116 — What is long-term care?, U.S. Department of Veterans Affairs. URL: https://www.va.gov/geriatrics/pages/What_Is_Long_Term_Care.asp

117 — Community Living Centers

118 — Country case study on the integrated delivery of long-term care: United States of America, World Health Organization Regional Office for 
Europe URL: https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/a5503c5a-f3ac-477c-befd-7b0c1bfa18de/content
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64 Згідно з порівняльним досліджен-
ням ОЕСР119, США належать до країн, 
де є формальні національні стандар-
ти (федеральні рекомендації щодо 
співвідношення персоналу до кілько-
сті мешканців в інституції), інтеграція 
послуг довготривалого догляду з ме-
дичними послугами первинної лан-
ки, а також – хороший показник яко-
сті послуг (результат попередження 
пролежнів тощо). Водночас система 
не забезпечує фінансового захисту та 
залежить від доходу та покладається 
на сімейний і неформальний догляд. 

Паралельно до загальної систе-
ми послуг довготривалого догляду 
для всього населення в США існує 
спеціалізована система для вете-
ранів та ветеранок, якою опікуєть-
ся окремий підрозділ Міністерства у 

справах ветеранів  —  Veterans Health 
Administration (VHA). Цей підрозділ є 
одним із двох федеральних платни-
ків за такі послуги разом з Medicaid120. 
Попит на такі послуги є високим че-
рез значну кількість ветеранів у США, 
а також внаслідок старіння (близько 
40% ветеранів мають 65+ років). Фо-
кус роботи Міністерства  —  макси-
мально зберегти незалежність ве-
терана, підвищувати якість життя, а 
також підтримувати родини та не-
формальних доглядальників121.  

Згідно з підходом Міністерства у 
справах ветеранів, послуги з довго-
тривалого догляду та підтримки ор-
ганізовано як геріатричний та дов-
готривалий догляд (Geriatrics and 
Extended Care (GEC) та LTSS)122. 

Ці програми охоплюють: 

119 — Home Based Primary Care, U.S. Department of Veterans Affairs URL: https://www.va.gov/geriatrics/pages/Home_Based_Primary_Care.asp How 
do countries compare in their design of long-term care provision?, OECD, 2025 URL: https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publications/
reports/2025/06/how-do-countries-compare-in-their-design-of-long-term-care-provision_035a4e96/44f5453a-en.pdf

120 — Veterans’ Long-Term Care Services: Background and Issues for Congress, Congressional Research Service, 2024 URL: https://www.
everycrsreport.com/reports/R44697.html

121 — Там само 

122 — Geriatrics and Extended Care, U.S. Department of Veterans Affairs URL: https://www.va.gov/GERIATRICS/index.asp

123 — Клінічні команди VA — геріатричні лікарі, соціальні працівники/координатори догляду та інші фахівці залежно від типу послуг

124 — Geriatric Evaluation, U.S. Department of Veterans Affairs URL: https://www.va.gov/GERIATRICS/pages/geriatric_evaluation.asp

Первинна медична допомога для тих, кому важко відвідувати лі-
карню та/або для тих хто немає доглядальників у родині

Відвідування мультидисциплінарною командою123, яка визначає 
потреби та складає план лікування або підтримки здоров’я, якості 
життя й максимальної автономності.

Послуга призначена для ветеранів та ветеранок із комплексними 
потребами та допомагає також доглядальникам краще впоратися 
зі змінами, пов’язаними зі старінням, разом із такими станами як 
слабкість, когнітивні порушення, проблеми з рівновагою чи втра-
тою сенсорних або когнітивних функцій; 

Оцінку можуть робити в клініці, лікарні, дистанційно або за медич-
ною документацією124 

Програма (місце), куди ветерани можуть приходити вдень для со-
ціальної активності, спілкування, підтримки та відпочинку. Перед-
бачає допомогу з виконанням повсякденних завдань як-от купан-
ня, одягання, приготування їжі тощо. 

Також можуть бути доступні медичні та реабілітаційні послуги — 
медсестри, терапевти, соціальні працівники. 

Геріатрична 
оцінка (geriatric 
evaluation)

Денний догляд для 
дорослих (adult day 
health care)

Базовий догляд 
вдома (home-based 
primary care)
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125 — Adult Day Health Care, U.S. Department of Veterans Affairs URL: https://www.va.gov/geriatrics/pages/Adult_Day_Health_Care.asp

126 — Homemaker and Home Health Aide Care, U.S. Department of Veterans Affairs URL: https://www.va.gov/GERIATRICS/pages/Homemaker_and_
Home_Health_Aide_Care.asp

127 — Respite Relief for Military and Veteran Caregivers, Veterans Navigator URL: https://veteransnavigator.org/article/75854/respite-relief-military-
and-veteran-caregivers

128 — Skilled Home Health Care, U.S. Department of Veterans Affairs. URL: https://www.va.gov/geriatrics/pages/Skilled_Home_Health_Care.asp

129 — Palliative Care, U.S. Department of Veterans Affairs. URL: https://www.va.gov/geriatrics/pages/Palliative_Care.asp

Ця послуга передбачає надання допомоги з повсякденними спра-
вами та самообслуговуванням дома. Допомогу надають спеціаль-
но підготовлені працівники (не медсестри), які працюють під наг-
лядом дипломованої медсестри та допомагають оцінити щоденні 
потреби. Послуга призначена для користувачів будь-якого віку, які 
потребують персонального догляду, мають труднощі з виконан-
ням повсякденних дій, перебувають у соціальній ізоляції або коли 
їхні доглядальники відчувають надмірне навантаження126

Перепочинок для доглядальників забезпечує критично важливу 
короткострокову підтримку через програми VA (догляд удома, 
денний догляд для дорослих, догляд у закладах стаціонарного 
типу), а також через недержавні організації, зокрема Wounded 
Warriors Family Support. Така підтримка дає можливість доглядаль-
никам зробити перерву для вирішення особистих потреб або від-
починку, отримуючи допомогу у вигляді догляду вдома, фінансо-
вої підтримки та доступу до громадських ресурсів, що запобігає 
вигоранню і водночас підвищує якість догляду127

Кваліфіковані послуги: спеціалізований медсестринський догляд, 
ведення випадку (case management), фізична терапія, ерготерапія, 
логопедична терапія, догляд за ранами або введення внутрішньо-
венних антибіотиків.

Такі послуги можуть надаватися у поєднанні з іншими домашніми 
послугами. Надавачем послуг є громадська агенція домашнього 
здоров’я, яка має контракт з Міністерством у справах ветеранів 
США (VA)128

Передбачає (медичний) догляд, спрямований на комфорт, із фоку-
сом на полегшення страждань та контроль симптомів, щоб люди-
на могла виконувати повсякденні справи. 

Паліативна допомога має на меті покращити якість життя — у фі-
зичному, психологічному та духовному вимірах. 

Паліативна допомога може поєднуватися з лікуванням, спрямо-
ваним на вилікування або контроль захворювання. Її можна роз-
почати з моменту встановлення діагнозу, і вона може надаватися 
протягом усього перебігу хвороби129

Послуга призначена для ветеранів та ветеранок, яким не потрібне 
лікування чи проживання в будинку для людей з інвалідністю/лю-
дей старшого віку, але які не можуть жити самостійно через ме-
дичні або психічні стани.

Допомога 
з повсякденним 
функціонуванням 
(homemaker/home 
health aide care)

Respite care  —  
«перепочинок» 
для доглядальників

Професійний 
догляд вдома 
(skilled home 
health care)

Паліативна 
допомога вдома 
(home hospice) 

Проживання 
в громаді 
(community 
residential care) 

Програма забезпечує перепочинок для сімейних доглядальників і 
допомагає опанувати навички догляду вдома. Послуга може нада-
ватися у медцентрах VA, державних будинках ветеранів або гро-
мадських організаціях125
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Приватні будинки, у яких підготовлений (сертифіковані) догля-
дальники надають цілодобовий догляд кільком мешканцям. Ча-
стина з них — ветерани та ветеранки. Така модель є альтернативою 
інституційному догляду та підходить ветеранам, які потребують ін-
ституційної інтенсивності догляду, але хочуть жити у неформаль-
ному домашньому середовищі з меншою кількістю людей.

У цих будинках доглядальники та помічники працюють 24/7, допо-
магаючи з повсякденними діями (купання, одягання тощо). Мініс-
терство у справах ветеранів забезпечує навчання доглядальників

Програма, де ветеран 
чи ветеранка (або 
представники) отримує 
персональний бюджет 
і самі можуть наймати 
працівників та купувати 
послуги (veteran 
directed care) 

Проживання 
в сім’ях, які 
сертифіковані 
Міністерством 
у справах ветеранів 
(medical foster 
homes)

Дає можливість отримувачам визначати формат та надавачів по-
слуг вдома чи в громаді в межах визначеного індивідуального бю-
джету. Програма призначена для тих ветеранів та ветеранок, які 
потребують персонального догляду та допомоги у виконанні по-
всякденних дій, наприклад, допомоги з купанням, одяганням чи 
приготуванням їжі. 

Програма також підходить ветеранам та ветеранкам, які не мають 
родини або чиї доглядальники відчувають надмірне навантаження.

За підтримки консультанта ветерани можуть самостійно наймати 
працівників, які забезпечуватимуть необхідну щоденну підтримку, 
що уможливлює незалежне життя в громаді131

Такий догляд надається в різних типах закладів, зокрема в підтри-
маному проживанні, будинках особистого догляду, сімейних бу-
динках догляду, гуртожитках спільного проживання та психіатрич-
них будинках громадського догляду. 

Функціонує понад 550 таких закладів по всій країні, які пройшли 
інспекцію та затвердження персоналом медичних центрів Мініс-
терства у справах ветеранів130

Надання (призначення) цих по-
слуг, або виплати на їх придбання 
залежать від статусу ветерана чи ве-
теранки, стану здоров’я та інших кри-
теріїв132, частина послуг доступна для 
всіх, частина залежить від ресурсів 
як частина пакета медичних гарантій. 
Є окремий пакет послуг та підтримки 
доглядальників (Program of General 
Caregiver Support Services, PGCSS). 
Це інформаційна, освітня та емо-

ційна підтримка всіх доглядальників 
ветеранів, які зареєстровані у Мініс-
терстві. Досі значна частина догляду 
здійснюється членами родин безоп-
латно.133

Міністерство у справах ветеранів 
має три основні програми134 надання 
послуг інституційного догляду: 

• Громадські центри спільно-
го проживання (Community Living 
Centers, CLC)  —  власні заклади Мі-

130 — Community Residential Care, U.S. Department of Veterans Affairs URL: https://www.va.gov/GERIATRICS/pages/community_residential_care.
asp

131 — Veteran-Directed Care, U.S. Department of Veterans Affairs URL: https://www.va.gov/GERIATRICS/pages/Veteran-Directed_Care.asp

132 — Наприклад, ветерани з 70%+ інвалідністю зазвичай мають гарантоване право на інституційний догляд за кошти Міністерства. 
Розрахунок співоплати відбувається за формою VA Form 10-10EC (Extended Care Services). Application for Extended Care Services, U.S. 
Department of Veterans Affairs URL: https://www.va.gov/forms/10-10ec/

133 — Одночасно дослідження показує, що попри те, що значна частина догляду здійснюється членами родин, лише 7% з них отримують 
відповідне навчання навичок надання догляду. Mandated Caregiver Training in the Veterans Health Administration: Caregiver Inquiry, Team 
Response, and Implementation Resources, N. R. Sperber et al., The Gerontologist, 2023 URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36327120/

134 — VA Nursing Homes, U.S. Army MyArmyBenefits URL: https://myarmybenefits.us.army.mil/Benefit-Library/Federal-Benefits/VA-Nursing-Homes
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67ністерства, з 24/7 медсестринською 
та медичною допомогою, реабіліта-
цією, паліативною та тривалою під-
тримкою

• Державні будинки ветерана 
(State Veterans Homes, SVH)  —  будин-
ки, якими володіють і керують штати, 
Міністерство частково фінансує пе-
ребування (per diem), а також затвер-
джує стандарти надання послуг

• Програма будинків догляду в 
громадах (Community Nursing Home 
Program)  —  Міністерство оплачує 
місця для ветеранів та ветеранок у 
приватних або некомерційних інсти-
туційних закладах

Значна частина бюджету Мініс-
терства на догляд припадає саме на 
оплату інституційного догляду. За 
прогнозами, витрати приблизно по-

двоюються до 2037 року, якщо попит 
й надалі зростатиме135. Уже сьогод-
ні Мінветеранів стикається з такими 
системними проблемами як нестача 
медичного персоналу, передусім се-
стринського, нестача спеціалізованих 
послуг, нерівномірний географічний 
розподіл надавачів послуг у різних 
штатах, менша здатність пропонува-
ти комплексні послуги для ветеранів 
та ветеранок з інвалідністю. Це має 
підштовхувати систему до перебудо-
ви та пошуку гнучких рішень, відхо-
дити від основного навантаження на 
інституційний догляд, а натомість бу-
дувати комбіновані підходи136. Наразі 
Міністерство перебудовує політику 
з огляду на глобальні підходи щодо 
деінституціоналізації та розширення 
послуг в громадах. 

Канада 

В канадській системі довготри-
валий догляд є частиною медичних 
послуг, які зазвичай надають людям 
із пониженим рівнем функціональної 
спроможності, які потребують комп-
лексного догляду та проживання в 
інституціях137, а також людям з обме-
женнями у повсякденній діяльності, 
які проживають у власних домівках.

Країна декларує доступ до медич-
ної допомоги для всіх — відповідно до 
потреб та незалежно від рівня дохо-
ду.138 Хоча Закон про охорону здоров’я 
Канади (Canada Health Act) визначає 
критерії, за якими медично необхід-
ні послуги лікарів і лікарень мають 
покриватися провінційними страхо-

вими програмами, довготривалий 
догляд з цього переліку виключений. 
Це розширена форма медичної до-
помоги, яку провінції та території на-
дають на власний розсуд. Проте кож-
на провінція забезпечує послуги для 
людей старшого віку за програмами, 
які покривають частину вартості ін-
ституційного та домашнього догля-
ду. Існують відмінності у наповненні 
таких програм, хоча моделі в цілому 
подібні між провінціями. Догляд у бу-
динках для людей старшого віку за-
звичай фінансується або субсидуєть-
ся державою, а вартість проживання 
сплачується самим мешканцями та 
може залежати від рівня доходу139. 

135-136 — Veterans’ Use of Long-Term Care Is Increasing, and VA Faces Challenges in Meeting the Demand, U.S. Government Accountability Office, 
2020 URL: https://www.gao.gov/assets/710/705959.pdf

137 — В будинках для людей старшого віку або закладах резидентного типу, що таке довготривалий догляд в канадській моделі. What Is Long-
Term Care?, LTC News URL: https://www.ltcnews.com/long-term-care/what-is-long-term-care

138 — Canada’s universal health-care system: achieving its potential, Danielle Martin, Ashley P. Miller, Amélie Quesnel-Vallée, Nadine R. Caron, Bilkis 
Vissandjée, Gregory P. Marchildon, The Lancet, 2018 URL: https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(18)30181

139 — Rethinking Long-Term Care in Canada, Fraser Institute URL: https://www.fraserinstitute.org/sites/default/files/rethinking-long-term-care-in-
canada.pdf
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68 Державні програми покривають 
частину медичних послуг з догля-
ду вдома (до встановленого макси-
муму), але інші види допомоги, що 
стосуються менш гострих особистих 
потреб, користувачі оплачують само-
стійно.140

У кожній провінції Канади існує 
різноманіття інституційних поста-
чальників догляду різних типів. Згідно 
з даними Канадського інституту ін-
формації про здоров’я (CIHI142), у 2021 
році в Канаді було 2 076 будинків для 
людей старшого віку (nursing homes):

• 46 % — у державній власності,
• 29 % — приватні комерційні (for-

profit),
• 23 % — приватні неприбуткові 

(not-for-profit)143

Загалом Канада спрямовує 2% 
ВВП на довготривалий догляд, який 
охоплює інституційні заклади та до-
гляд вдома. Близько 78,4% фінансу-
вання надходить від місцевих бюдже-
тів, 3,3% — від приватних страхових 
компаній, 18,3% — із власних витрат 
громадян144.

Сектор інституційного догляду є 
суворо контрольованим у всіх про-
вінціях Канади. Провінційні уряди 
видають будинкам догляду ліцензії, 
кількість яких є обмеженою за кіль-
кістю або географічно. У кількох про-
вінціях приватні ліцензовані закла-
ди не можуть отримувати прибуток 
від послуг догляду, які вони надають 
мешканцям. Наприклад, в Онтаріо та 
Квебеку державні кошти, призначені 
для медсестринського та особисто-
го догляду, мають використовувати 
лише за цільовим призначенням, а 
невикористаний залишок повертати 
до бюджету провінції. Також у кількох 
провінціях регулярно відбуваються 
інспекційні перевірки, щоб гаранту-
вати дотримання стандартів догляду 
ліцензованими постачальниками.145

Сертифіковані медичні фахівці (медсестри, фізіотерапевти) 

Помічники з догляду (personal support workers) та неформальні 
опікуни (зазвичай члени родини) 

Послуги 
догляду вдома 
(медсестринський 
догляд, реабілітаційна 
терапія, дієтологічне 
консультування тощо) 
надаються на основі 
оцінки потреб 

Домашня допомога 
(приготування їжі, 
годування, допомога 
з туалетом тощо)

Види послуг вдома141 Надавачі 

140 — Там само

141 — Home and community care, Government of Canada URL: https://www.canada.ca/en/health-canada/services/home-continuing-care/home-
community-care.html

142-143 — Long-term care, Canadian Institute for Health Information URL: https://www.cihi.ca/en/topics/long-term-care

144 —How do countries compare in their design of long-term care provision?, OECD, 2025 URL: https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/
publications/reports/2025/06/how-do-countries-compare-in-their-design-of-long-term-care-provision_035a4e96/44f5453a-en.pdf

145 — Rethinking Long-Term Care in Canada, Fraser Institute URL: https://www.fraserinstitute.org/sites/default/files/rethinking-long-term-care-in-
canada.pdf
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69Система довготривалого догляду 
перевантажена запитами, через пов-
ну заповненість місць нові заявники 
стикаються з тривалим очікуванням 
та не мають змоги змінити надава-
ча послуги, якщо вони не задоволені 
якістю. Це вказує на відсутність ре-
альної конкуренції між надавачами на 
ринку: більшість інституційних закла-
дів фінансують місцеві бюджети, вони 
працюють на повну потужність, а їхні 
доходи не залежать від якості обслу-
говування чи приваблення клієнтів. 

Ветерани та ветеранки отриму-
ють довготривалий догляд на рівні з 
іншими громадянами через загаль-
ну систему, однак мають додаткові 
виплати від Міністерства у справах 
ветеранів Канади (Veterans Affairs 
Canada, VAC)146 після базової оцінки, 
яку здійснюють провінційні органи147. 
VAC субсидує вартість проживання 

й харчування в інституційних закла-
дах у провінціях: це можуть бути або 
community beds — звичайні місця, до-
ступні всім, або окремі contract beds 
— спеціальні місця для ветеранів (зо-
крема, ветеранів Другої світової вій-
ни або Корейської війни), що нада-
ються через договори з провінціями 
чи напряму з окремими установами. 
Станом на жовтень 2024 року близько 
2000 ветеранів отримували послуги 
довготривалого догляду приблизно в 
700 закладах.148

Також діє програма незалеж-
ного життя ветеранів та ветеранок 
(Veterans Independence Program),149 
яка передбачає щорічне неоподат-
ковуване фінансування для оплати 
послуг, які допомагають залишатися 
вдома якомога довше150. Це можуть 
бути різні виплати за типами послуг 
чи підтримки151. 

146 — Long-term care, Veterans Affairs Canada URL: https://www.veterans.gc.ca/en/mental-and-physical-health/physical-health-and-wellness/long-
term-care

147 — Провінційні або територіальні органи охорони здоров’я; оцінку проводять медсестри, соціальні працівники або координатори кейсів, 
використовується система кейс-менеджменту де крім оцінки потреб прописується індивідуальний план отримання послуг. 

148 — Question Period Note: Support for Veterans in Long-Term Care Facilities, Veterans Affairs Canada, 2024 URL: https://search.open.canada.ca/
qpnotes/record/vac-acc%2CVAC-2023-QP-00059

149 — Veterans Affairs Canada. Veterans Independence Program. Updated 4 April 2024. URL: https://veterans.gc.ca/en/housing-and-home-life/help-
home/veterans-independence-program

150 — Критерії для доступу до цієї програми: — якщо вам потрібні послуги догляду вдома і ви — маєте право на отримання виплат у 
зв’язку з інвалідністю; або — маєте право на допомогу ветеранам війни (War Veterans Allowance); або — отримуєте компенсацію колишнім 
військовополоненим (Prisoner of War Compensation); або — маєте право на контрактне ліжко (також відоме як ліжко пріоритетного доступу) 
у закладі довготривалого догляду, але фактично не можете скористатися таким доступом. 

151 — Office of the Veterans Ombud. Care at Home Resource Guide URL: https://www.ombudsman-veterans.gc.ca/en/publications/resource-guides-
and-information/care-home-resource-guide.

152 — Суми покриття залежать від різних критеріїв, але загальний розрахунок щороку оприлюднюється на сайті, наприклад розрахунок 
виплат на 2025 рік. Office of the Veterans Ombud. Care at Home Resource Guide URL: https://www.ombudsman-veterans.gc.ca/en/publications/
resource-guides-and-information/care-home-resource-guide#_Toc7

— Догляд за подвір’ям: послуги з догляду за газоном, 
прибирання снігу, очищення двору та підготовка грядок
Домашнє господарство, яке охоплює прання, прибиран-
ня, приготування їжі та закупівлю продуктів
— Особистий догляд: допомога або нагляд під час вико-
нання повсякденних дій, таких як приймання їжі, одя-
гання, миття/купання, догляд за зовнішністю, користу-
вання туалетом, ходіння тощо
— Доступ до харчування: покриває витрати на достав-
лення їжі або транспорт до/з ресторану. Вартість самих 
страв не входить у покриття, крім випадків, коли вона 
входить у вартість доставлення (наприклад, програма 
Meals on Wheels).
— Медичні та допоміжні послуги: діагностика та медич-
ний догляд від фахівця (візити медсестри, догляд за но-
гами або заняття з ерготерапії

Сума покриття152 
до $13509,44 

Послуги 
догляду 
вдома



Р
о

зд
іл

 IV
. Я

к 
п

р
ац

ю
є

 с
и

ст
е

м
а

70
Транспорт для отримання медичних послуг, таких як ме-
дичні огляди, діагностичні обстеження, а також участь у 
соціальних і рекреаційних заходах в медичному центрі 
під наглядом фахівця (наприклад, денний центр для до-
рослих)153

Фінансування транспортних послуг для участі у соці-
альних заходах (відвідування родини та друзів, спеці-
альні покупки, участь у релігійних службах, відвідуван-
ня банку тощо)

Доступ обмежений — для перевірки права на участь 
слід звернутися безпосередньо до Міністерства у спра-
вах ветеранів Канади (VAC).

Встановлення поручнів, електричних гаражних дверей, 
підіймачів на сходах, сидінь для душу, пандусів або інші 
адаптації, такі як розширення дверних отворів. 

Сума покриття 
до $1570,87 

Сума покриття 
до  $1885,02 

Сума покриття 
до $7729,20

Амбулаторна 
медична 
допомога 

Транспорт 

Пристосу-
вання житла 

Крім того, є окрема програма 
спрямованої допомоги (guided sup-
port) призначена для ветеранів та ве-
теранок, які не потребують повного 
ведення випадку (case management), 
але мають запит на додаткову під-
тримку та координацію у складних 
обставинах. Кожен, хто звертається 
отримує призначеного представника 
служби для ветеранів (Veteran Service 
Agent), який допомагає координува-
ти послуги та підтримку відповідно 
до визначених потреб.154

Існує близько 15 категорій вете-
ранів з різними рівнями доступу до 
LTC і допомоги. Наприклад, ветерани 
та ветеранки з інвалідністю або низь-
ким доходом мають пріоритет. Про-
цес визначення статусу — складний, із 
численними формальностями. Також 
проблемою залишається завищення 
вартості послуг в провінціях. У 2024 
році з цього приводу був поданий ко-
лективний позов155, оскільки VAC, ймо-
вірно, завищував внески ветеранів та 
ветеранок, не врахувавши найнижчих 
ставок у територіях156.

Велика Британія

Система довготривалого догляду 
у Великій Британії (Англія, Шотлан-
дія, Уельс, Північна Ірландія) поєднує 
елементи універсального медично-
го обслуговування через Національ-
ну систему медичного страхування 

(NHS) та соціального догляду, який є 
відповідальністю місцевої влади. По-
слуги соціального догляду не є уні-
версальними та безоплатними (крім 
Шотландії), натомість фінансуються 
за моделлю, що базується на оцінці 

153 — Veterans Affairs Canada. Health-Related Travel Guide URL: https://veterans.gc.ca/en/financial-programs-and-services/medical-costs/health-
related-travel-expenses/health-related-travel-guide

154 —  Veterans Affairs Canada. Guided Support URL: https://www.veterans.gc.ca/en/families-and-caregivers/health-programs-and-services/guided-
support

155 — Veterans Long Term Care Association. Veterans Long Term Care Association URL: https://vetslongtermcare.ca/

156 — За законом, ветерани та ветеранки, які отримують довготривалу допомогу, мають сплачувати щомісячні збори за житло і харчування 
(A&M Charges). Ці збори не мають перевищувати найнижчого щомісячного збору за проживання й харчування, дозволеного будь-якою 
провінцією чи територією Канади
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71потреб та тестуванні можливостей 
(means test). Медична сфера догляду 
повністю фінансується системою ме-
дичного страхування NHS та не зале-
жить від доходу. 

Основним нормативним актом, 
який регулює довготривалий догляд 
в Англії, є Закон про догляд (Care Act 
2014)157. Він встановлює національ-
ні критерії доступу до послуг, визна-
чає обов’язки місцевих органів влади 
щодо оцінки потреб, індивідуальних 
планів надання послуг, підтримки до-
глядальників та координації сфери 
послуг з системою медичного стра-
хування та медичними послугами від-
повідно. Право на отримання соціаль-
ного догляду визначається на основі 
багатовимірної оцінки потреб158, що 
охоплює: функціональний стан, соці-
альні фактори, безпеку, ризики, необ-
хідність допомоги з повсякденними 
справами тощо. Окремо здійснюється 
оцінка медичних потреб159, якщо лю-
дина претендує на отримання довго-
тривалого медичного догляду, який 
окремо оплачується з бюджету націо-
нального медичного страхування. 

Види послуг: 
• домашні послуги (domiciliary 

care) — особистий догляд, допомога 
в побуті

• реабілітація (reablement) — ко-
роткострокова інтенсивна допомога 
після виписки з лікарні, спрямована 
на відновлення самостійності 

• послуги в громаді (community 
support services) — денні центри, со-
ціалізація, транспорт

• послуги проживання (residential 
care) — проживання в інституційних 
закладах без медсестринського до-
гляду

• послуги стаціонарного догляду 
(nursing homes) — інституції з медсе-
стринським доглядом

• довготривалий медичний до-
гляд (NHS Continuing Healthcare, 
CHC) — інституційний або домашній 
догляд для людей з високими медич-
ними потребами, оплачується з наці-
онального бюджету NHS. 

Соціальний догляд фінансується 
через комбінацію місцевих подат-
ків, трансфертів центрального уря-
ду та приватних витрат. Наприклад, 
домашній догляд та послуги в гро-
мадах, які можуть охоплювати осо-
бистий догляд, прибирання, приготу-

157 — United Kingdom. Care Act 2014. URL: https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2014/23/contents

158 — National Health Service (NHS). Getting a Needs Assessment. URL: https://www.nhs.uk/social-care-and-support/help-from-social-services-
and-charities/getting-a-needs-assessment/

159 — Оцінка медичних потреб проводиться сімейним лікарем або іншим спеціалістом за потреби, тоді як соціальні потреби оцінює місцева 
влада (призначені фахівці), також окремо проводиться оцінка потреб тих, хто надає допомогу (членів родини чи інших осіб). Age UK. Getting 
a Carer’s Assessment. URL: https://www.ageuk.org.uk/information-advice/care/helping-a-loved-one/getting-a-carers-assessment/  Також в системі 
NHS є набір інструментів для самостійної оцінки медичних потреб в разі різних медичних станів, це інструменти за допомогою яких особа 
може самостійно не лише оцінити власний стан, але й прийняти інформоване рішення щодо подальших дій. NHS England. Decision Support 
Tools. URL: https://www.england.nhs.uk/personalisedcare/shared-decision-making/decision-support-tools/ 

Тривалий медичний догляд та медсестринський догляд, які по-
криваються системою медичного страхування NHS Continuing 
Healthcare, NHS-funded nursing care

Надається органами місцевої влади з їхнього бюджету охоплює 
комплекс послуг від допомоги вдома до підтримки на рівні грома-
ди, а також інституційний догляд. Передбачає індивідуальну оцін-
ку потреб, а також становища та доходу людини, не компенсує ви-
трати повністю. Обсяг цих послуг відрізняється у різних графствах 
та значно залежить від внесків користувачів 

Медична сфера 
довготривалого 
догляду 

Соціальна сфера 
довготривалого 
догляду 
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72 вання їжі, допомогу з пересуванням, 
відвідування денних центрів, допо-
могу з користуванням транспортом 
тощо, надають після оцінки потреб та 
розробки індивідуального плану під-
тримки. Людина може сама обирати, 
чи отримувати натуральні послуги 
або прямі грошові виплати на само-
стійне придбання послуг. 

Натомість вартість проживання та 
харчування в інституційних закладах 
(не медичного спрямування) знач-
ною мірою оплачується людиною са-
мостійно, а медсестринські послуги 
частково покриває національна си-
стема страхування. Окремо в рам-
ках національної системи медичного 
страхування покриваються витрати 
на медичні втручання, повний догляд 
у випадку високої потреби в медич-
ному догляді, реабілітація, протезу-
вання, медичні огляди тощо. 

Поріг співоплати чи самостійної 
сплати вартості соціальних послуг 
залежить від доходу людини.  

У Великій Британії немає окремої 
паралельної медичної системи для 
ветеранів, як у США. Ветерани та ве-
теранки користуються тією ж систе-
мою NHS та соціального догляду, але 
мають додаткові гарантії та підтрим-
ку з боку Офісу у справах ветеранів160, 
який є частиною Міністерства оборо-
ни. Права та пільги ґрунтуються на 
окремому документі  —  Угоді про під-
тримку військовослужбовців та вете-
ранів (Armed Forces Covenant)161. Цей 
документ фактично визначає обсяг 
зобов’язань, які взяла на себе держа-
ва. Відповідно цього документу вете-
рани та ветеранки мають пріоритет 
у лікуванні (якщо йдеться про погір-
шення здоров’я, спричинене служ-

бою), гарантію безперешкодного пе-
реходу з військової системи охорони 
здоров’я до цивільної (NHS) та спе-
ціалізовані медичні чи реабілітаційні 
послуги. 

Тут ветерани та ветеранки ма-
ють окремий маршрут для лікування 
травм, високотехнологічну та спеціа-
лізовані реабілітацію, власну службу 
психічного здоров’я та розширений 
пакет фінансування для протезуван-
ня. Оплата цих послуг йде з комбіна-
ції бюджетів національної системи 
медичного страхування та Міністер-
ства оборони. 

Крім того, що ветерани та вете-
ранки отримують соціальні послуги 
на рівні громад на загальних підста-
вах, окремо вони мають підтримку 
від Veterans UK Welfare Service162  —  
ця служба здійснює навігацію між 
системами медичних та соціальних 
послуг. Також доступні додаткові ви-
плати від уряду163, які людина може 
використати для співоплати за соці-
альні послуги на рівні громади. 

На рівні окремих громад є спе-
ціалізовані установи для ветеранів 
та ветеранок, які надають комплекс 
послуг довготривалого догляду та 
мають змішане фінансування від 
місцевої влади, благодійних фондів 
та національної системи медичного 
страхування. Наприклад, Royal British 
Legion Care Homes164  —  мережа з 6 
інституцій стаціонарного догляду для 
ветеранів та ветеранок та членів їхніх 
родин. 

Отже, загалом система є змі-
шаною, як і в інших досліджуваних 
країнах, коли ветерани та ветеранки 
не мають повністю окремої систе-
ми та маршрутів, користуються за-

160 — Government of the United Kingdom. Veterans: Family Support. URL: https://www.gov.uk/defence-and-armed-forces/veterans-family-support 

161 — Government of the United Kingdom. Armed Forces Covenant. URL: https://www.armedforcescovenant.gov.uk/.

162 — Help for Heroes. Welfare Support. URL: https://www.helpforheroes.org.uk/get-help/welfare/

163 — Це виплати War Pension або Armed Forces Compensation Scheme

164 — The Royal British Legion. Our Care Homes. URL: https://www.britishlegion.org.uk/get-support/how-we-help/our-care-homes
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73гальнонаціональною системою як 
медичних, так і соціальних послуг 
довготривалого догляду, але мають 
додаткові гарантії від держави та ок-
ремі послуги й співфінансування у 
випадку індивідуальних потреб. Важ-
ливим є роль Офісу у справах вете-
ранів, який забезпечує координацію 
між системами. Проблемою з по-
гляду користувачів є досить велика 
частка приватних ресурсів, які мають 
залучати ветерани та ветеранки з до-
ходом вище середнього, географічна 
нерівномірність послуг, брак кадрів 
та завантаженість медичної та соці-
альної систем, а також досить висока 
залежність спеціалізованих послуг 
від участі громадського та благодій-
ного сектору (брак місцевого фінан-
сування). 
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74 Висновок

Порівняльний аналіз моделей 
довготривалого догляду у п‘яти краї-
нах (Данії, Нідерландах, США, Канаді 
та Великій Британії) демонструє різні 
підходи:  

1. до організації та фінансування 
послуг, 

2. визначення права на послуги 
3. ролі (державних) ветеранських 

інституцій. 
Попри значну різницю в історич-

них та інституційних контекстах, а 
також кількості ветеранів та ветера-
нок, усі ці країни роблять акцент на 
інтегрованості системи послуг для 
ветеранів та ветеранок із системою 
послуг для всього населення. Другий 
важливий висновок стосується того, 
що всі проаналізовані моделі роблять 
системні кроки до забезпечення та-
ких ключових елементів як: 

• Індивідуальна оцінка потреб
• Максимально довга підтримка 

незалежності людини 
• Інвестиції в розвиток послуг в 

громадах 
• Скорочення інституційного до-

гляду  
В кількох країнах значну роль по-

будові та забезпеченні послуг віді-
грає муніципальний рівень  —  саме 
тут відбувається розбудова та заку-
півля послуг, а також контроль їхньої 
якості. 

У країнах, де паралельно до за-
гальної системи послуг діє спеці-
альна система підтримки ветеранів 
та ветеранок (передусім США та Ні-
дерланди), є помітна тенденція до 
поєднання спеціалізованих послуг 
(психічне здоров’я, реабілітація, ко-
ординація, підтримка сімей та догля-
дальників) із загальною системою 
соціальних та медичних послуг. Усі 
ветерани мають доступ до загально-
національних послуг, тоді як агенції з 
роботи з ветеранами та ветеранками 
фокусуються на  забезпеченні навіга-
ції, супроводі та надають розширені 
гарантії165.

Спільною для більшості країн є 
орієнтація на підтримку проживання 
вдома, що передбачає надання: про-
фесійного домашнього догляду, тим-
часового стаціонарного догляду, ре-
абілітаційних та відновних програм, 
систем підтримки доглядальників, 
можливості виплат для самостійного 
вибору постачальників

Проаналізовані країни відходять 
від інституційного догляду внаслі-
док високої вартості та неефектив-
ності таких послуг, так і під впливом 
правозахисних рухів людей з інва-
лідністю.166 Попри це, системи навіть 
найрозвиненіших країн стикаються 
з браком кадрів, регіональною не-
рівномірністю доступу до послуг, 

165 — В першу чергу це лікування травм чи їх наслідків, підтримка доглядальників, пакет зі співфінансування послуг тощо 

166 — Див. зокрема останні публікації та програми ВООЗ, а також позиції ЄС щодо деінституціоналізації 
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75фінансовим навантаженням на до-
могосподарства (там де є співфі-
нансування) та зростанням потреб у 
догляді через старіння населення й 
збільшення кількості ветеранів та ве-
теранок, які потребують довготрива-
лого догляду. 

Міжнародний досвід наразі по-
казує, що успішна модель довго-
тривалого догляду — це передусім 

розуміння необхідності поєднання 
медичного та соціального складни-
ків, побудова системи навігації ко-
ристувачів послуг та їхніх родин, фо-
кус на підборі індивідуальних рішень. 
Для побудови системи послуг  —  це 
поєднання різних підходів, вбудову-
вання потреб ветеранів та ветеранок 
в загальну систему послуг й розвиток 
послуг в громадах. 
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76 Уроки для України 

Порівняння міжнародних моделей дозволяє виокремити низку уроків, які 
можна використати для формування української системи довготривалого до-
гляду для ветеранів та ветеранок. Україна вже перебуває на етапі змін соці-
альних та медичних послуг, однак специфіка потреб ветеранів та ветеранок, 
демографічні та фінансові показники зумовлюють і специфічний підхід до 
побудови інтегрованої, фінансово сталої та доступної системи довготрива-
лих послуг. 

Єдина рамка та узгодженість 
між соціальною та медичною системами

Приклади Данії, Нідерландів та Великої Британії показують, що не лише 
нормативна узгодженість між системами, а й спільні процедури оцінки по-
треб та стандартів дозволяють уникати дублювання послуг та будувати ефек-
тивні маршрути.

Для України це означає, що потрібно сфокусуватися на перегляді НПА 
для побудови безшовного маршруту з однієї системи в іншу, а також напра-
цювати спільні або принаймні погоджені підходи до оцінки потреб, стандар-
тів надання медичних та соціальних послуг, їхнього ефективного перетину 
для забезпечення потреб ветеранів та ветеранок з комплексними травмами. 
Також усі вдалі пілотні проєкти та рішення мають масштабуватися у систем-
ні зміни та охопити значну кількість користувачів.

Комплексна оцінка потреб 

Проаналізовані країни починають роботу з визначення потреб та побудо-
ви відповідного маршруту. Оцінка потреб враховує не лише стан людини, але 
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77й фактори, які можуть спричинити додаткові ризики тощо. Часто здійснюють 
окремі оцінки медичних та соціальних потреб, в деяких з проаналізованих 
країнах існує обов’язкова оцінка потреб доглядальників (членів родин). У 
контексті української реальності на сьогодні важливо:

— уніфікувати інструменти оцінки потреб (та їхнє спільне використан-
ня медичною та соціальною системою або принаймні створити симетричні 
оцінки окремо в кожній системі: важливо мати спільний набір критеріїв для 
такого моніторингу167)

— працювати над побудовою алгоритмів взаємодії між послугами (від ре-
абілітації після травми до довготривалого догляду)

— передбачити регулярний перегляд потреб та коригування індивідуаль-
ного плану отримання послуг. Система кейс-менеджменту має об’єднувати 
дані про кожну людину, а також координувати міжсекторальне отримання 
послуг.

Розвиток послуг, орієнтований на громади 

Досвід п’яти країн та глобальні тенденції демонструють рух до скорочен-
ня інституційного догляду та розвиток послуг в громадах. Інституційні послу-
ги залишаються в усіх країнах, але вони не є ядром системи. 

В Україні натомість інституційні послуги досі є невідворотними для ко-
ристувачів, які не мають підтримки родини. Тому уряд має розпочати вико-
нання стратегії із деінституціоналізації168 та напрацювати план розвитку по-
слуг в громадах, сфокусований на розбудові таких послуг як догляд вдома, 
короткостроковий відпочинок для родин, підтримане проживання, а також 
програм підтримки та розвитку навичок абілітації тощо.

Можливість самостійної закупівлі послуг 
чи вибору постачальників 

Моделі в Нідерландах та Канаді показують, що це дає змогу підвищити 
персоналізацію допомоги, зменшити навантаження на інституції та стимулює 
розвиток ринку послуг. 

Це може бути практикою, яка допоможе вирішити й в Україні питання бра-
ку надавачів та стимулювати розвиток послуг на рівні громад. 

167 — Фокус має бути на функціонуванні, автономії, здатності до повсякденного життя та потребі в підтримці, а не лише на діагнозі, який має 
людина 

168 — Кабінет Міністрів України. Про схвалення Стратегії ветеранської політики на період до 2030 року та затвердження операційного плану 
заходів з її реалізації у 2024 — 2027 роках. Розпорядження № 1315-р від 29 листопада 2024 року. URL:  https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1315-
2024-%D1%80#Text
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78 Контроль якості послуг, їхня професіоналізація 
та можливе ліцензування 

Україні потрібно почати розробляти стандарти якості та механізми реаль-
ної та незалежної оцінки послуг, побудувати дієві та доступні механізми зво-
ротного зв’язку. Також важливим є побудувати залежність між якістю послуг та 
їх оплатою, щоб уникнути ситуації, коли держава чи органи місцевої влади ро-
ками закуповують неякісні послуги за відсутності контролю та інших надавачів.

Розвиток професійних надавачів послуг 

Україна має працювати над побудовою чітких критеріїв до професії до-
глядальників, їхнього навчання, а також побудувати підходи до справедли-
вої оплати праці доглядальників, щоб вийти з кадрового дефіциту соціальних 
працівників. 

Інституційна спроможність 
та фінансова сталість системи

Дослідження ОЕСР показує, що найкраще розвиваються та функціонують 
системи, де держава покриває 80% витрат на довготривалий догляд.  Україна, 
зважаючи на всі обмеження, має продумати адекватне бюджетування та на-
працювати змішані моделі фінансування послуг.

Окремі рішення для ветеранів та ветеранок  
мають бути інтегровані в загальну систему 

Нідерланди та Велика  Британія показують приклади такого підходу: вете-
рани та ветеранки користуються послугами на загальних засадах, але мають 
додаткові гарантії та спеціалізовані сервіси (підтримку в навігації та побудові 
маршрутів). У Канаді та США окремі послуги для ветеранів та ветеранок та-
кож розширюють пакети, доступні для всіх громадян.
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79Україні потрібно:
— завершити роботу над побудовою всеохопної та сталої системи навіга-

ції між медичними та соціальними послугами
— визначити ролі та функціональні обов’язки фахівців з роботи із ветера-

нами та уникнути дублювання їхньої роботи іншими соціальними працівни-
ками

— працювати над спрощенням маршрутів для ветеранів та ветеранок з 
комплексними травмами.

Розвиток самих послуг та їхнього змісту також має охопити демографіч-
ний профіль ветеранів та ветеранок, вивчення їхніх потреб та потреб їхніх 
сімей тощо. 

Міжнародний досвід підкреслює: ефективний довготривалий догляд для 
ветеранів та ветеранок — це не ізольовані пільги чи окремі інституції, нато-
мість це системна, узгоджена робота над інтеграцією всіх необхідних склад-
ників для забезпечення комплексних (медичних, психологічних, соціальних 
та духовних) послуг на рівні громад. 
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Розділ V

ВИСНОВКИ ТА
РЕКОМЕНДАЦІЇ
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81В Україні досі не створена комп-
лексна система довготривалого до-
гляду, яка охоплює  медичний, соці-
альний, психоемоційний складники 
та інші компоненти. Натомість пара-
лельно функціонують та трансфор-
муються окремі медичні послуги 
— реабілітаційні, паліативні, соціаль-
ні. Водночас повільно розвиваєть-
ся сектор не комунальних надавачів 
послуг, які пропонують рішення для 
людей, що потребують довготрива-
лого догляду, але не мають родинних 
піклувальників. Такий висновок ми 
отримали під час кабінетного дослі-
дження — аналізу нормативного ре-
гулювання та попередніх розвідок в 
цій темі, перевірки відкритих даних 
щодо надавачів послуг — та внаслідок 
порівняння результатів з відповідями 
в експертних інтерв’ю і валідаційних 
воркшопів. 

Ключова проблема наразі поля-
гає не лише у відсутності окремої 
послуги довготривалого  догляду, а 
насамперед у відсутності спільного 
розуміння довготривалого догляду 
як певного комплексу та континуумі 
підтримки, який має поєднувати різні 
компоненти з координацією вже на-
явних послуг в обох системах. Такий 
брак спільного розуміння відобража-
ється і в чинній архітектурі норматив-
ного регулювання, і в тому, які саме 
елементи трансформації систем про-
суваються стейкхолдерами. 

Нормативне регулювання фак-
тично не пропонує визначень дов-
готривалого догляду та його надава-
чів, а також не закріплює його цілі, 
завдання, межі та принципи надання, 
обов’язки взаємодії між відповідаль-
ними суб’єктами, які б хоча б частково 
відповідали підходу ВООЗ. 

Тому окремі елементи, які визна-
чені національним регулюванням та 

надаються медичними та соціаль-
ними надавачами, не складаються у 
єдиний індивідуальний план довго-
тривалої підтримки для конкретної 
людини. Ба більше, системна від-
сутність координації між надавача-
ми послуг призводить до того, що на 
саму людину чи членів її родини ля-
гає тягар пошуку можливих рішень, 
організації їх надання, потреба в при-
пасуванні наявних опцій чи пошуку 
їхніх альтернатив тощо. Для людини з 
комплексними травмами та/або втра-
тою функціональної самостійності — 
це неможливе завдання за відсутно-
сті кейс-менеджера. 

І медична, і соціальна моделі по-
слуг побудовані таким чином, що по-
кладаються на родинний догляд як 
такий, що забезпечує постійну під-
тримку людини з втратою функціо-
нальної незалежності. Роль цих сис-
тем натомість — це короткострокові 
окремі додаткові послуги. Саме таке 
припущення про родину є однією з 
причин певної невидимості потреб 
тих, хто немає родинного піклуван-
ня. Адже родина мимоволі стає на-
давачем довготривалого догляду та 
кейс-менеджером, який забезпечує 
координацію між службами, орга-
нізацію побуту, адаптацію житла чи 
подолання бюрократичних бар’єрів в 
обох системах.

Для ветеранів та ветеранок з 
комплексними травмами така «ро-
динна модель» є нежиттєздатною, 
оскільки не враховує випадки відсут-
ності родини чи втрату працездат-
ності піклувальниками, виснаження 
близьких тощо. Так само вона не ба-
чить проблеми внутрішнього перемі-
щення та втрати/відсутності житла чи 
небажання самої людини залежати 
від родинного догляду. Ні медична, ні 
соціальна система досі не мають ско-
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82 ординованого людиноцентричного 
підходу до індивідуальної оцінки по-
треб та побудови маршруту людини 
на його основі. За відсутності житла 
та/або родини медична система про-
понує лише короткотермінове подов-
ження перебування у закладі охоро-
ни здоров’я, а соціальна система за 
браком належної кількості та якості 
послуг виштовхує людину в інститу-
ційний догляд. 

Усупереч оголошеному урядом 
курсу на деінституціоналізацію по-
слуг догляду, саме інституційний 
догляд продовжує виконувати роль 
єдиного рішення для тих, хто потре-
бує постійної підтримки в громадах, 
де бракує послуг та координації, де 
немає доступного житла й не виді-
ляються кошти на розвиток підтри-
маного проживання. А це — більшість 
громад України. Під час експертних 
інтерв’ю та валідаційних воркшопів 
ми зафіксували приклади точкових 
рішень, які свідчать про катастрофіч-
ний запит на послуги довготривалого 
догляду та вкрай низький рівень про-
позиції. Натомість попередні дослі-
дження стану функціонування інсти-
туційної системи доглядових послуг 
в Україні засвідчують їхню невідпо-
відність потребам ветеранів та вете-
ранок з комплексними травмами, а 
також той факт, що інституційна си-
стема є дорогою, неефективною та 
орієнтованою передусім на утриман-
ня закладів, а не на підтримку якості 
життя.

Відсутність координації між по-
слугами та підходами в медичній та 
соціальній системах, а також з від-
повідальним за ветеранську політику 
органом, є структурною проблемою.  
Так, медична система в Україні побу-
дована навколо логіки етапів лікуван-
ня і медичних послуг, які надаються 

в рамках медичних гарантій, а отже є 
вичерпними. Соціальна система, яка 
мала б підхопити людину після ви-
писки з лікарні, насправді поклада-
ється на родини або пропонує єдине 
рішення у вигляді поміщення людини 
до інституцій. Зв’язок з медичною сис-
темою — формальний, попри обов’я-
зок координувати зусилля. Саме тому 
точка переходу від лікування до жит-
тя в громаді є найпроблемнішою у 
маршруті. 

Намагання разом з експертами 
під час інтерв’ю та валідаційних ворк-
шопів побудувати фактичні маршру-
ти для ветеранів з потребою довго-
тривалого догляду показують, що ці 
маршрути є нерівномірними та зале-
жать від непрогнозованих чинників: 
наявності активної родини, включе-
ності окремих фахівців супроводу, 
допомоги громадського чи благодій-
ного сектору. І, звісно, якість маршру-
тів залежить від спроможності кон-
кретної громади. Це спричиняє дуже 
нерівномірний доступ до одних і тих 
самих послуг, адже довготривалий 
догляд залежить не від потреб лю-
дини, а від того, що є в наявності у 
громаді та від неформальних домов-
леностей між місцевими стейкхолде-
рами. Це не лише створює територі-
альну нерівність, але і підважує саму 
ідею рівного доступу до послуг, га-
рантовану законодавством. 

Проблема ускладнюється браком 
якісних та перевірених даних, а також 
відсутністю зв’язку між плануванням 
рішень чи політиками та наявною ін-
формацією. Дослідження вчергове 
показало, що в Україні досі немає сис-
теми збору інформації, яка дозволяла 
б оцінювати не лише кількість заде-
кларованих послуг або кількість ліжок 
у закладах, а й реальні потреби насе-
лення в послугах, прогалини у марш-
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83рутах між різними системами, скарги 
та фактичні дані про надані послуги. 
Відсутність таких даних означає, що 
модель довготривалого догляду бага-
то в чому базується на припущеннях. 
Системні рішення такі як експеримен-
тальний тривалий медичний догляд 
за ветеранами та ветеранками  —  це 
радше реактивна реакція однієї з сис-
тем на запит, ніж намагання побудува-
ти довгострокове рішення.

Питання довготривалого догляду 
не можна зводити лише до медичних 
послуг або до створення спеціалізо-
ваних послуг «лише для ветеранів та 
ветеранок». Міжнародний досвід де-
монструє, що найбільш сталі моделі 
формуються там, де потреби ветера-
нів та ветеранок інтегровані в загаль-
ну систему довготривалого догляду, 
але доповнюються спеціалізованими 
елементами: координацією маршру-
ту, підтримкою психічного здоров’я, 
роботою з родинами, додатковими 
гарантіями фінансування та навіга-
цією між системами. У міжнародних 
моделях не створюють окремі інсти-
туції під певну аудиторію користува-
чів, а спочатку оцінюють потреби в 

комплексі, підбирають індивідуальні 
рішення та  розвивають послуги на 
рівні громад, зберігаючи незалеж-
ність людини. 

В Україні існують окремі елемен-
ти, з яких потенційно має бути по-
будована система довготривалого 
догляду для ветеранів та ветеранок, 
однак наразі ці елементи не поєднані 
ані спільною логікою, ані узгодженим 
маршрутом, ані рівномірними гаран-
тіями фінансування. Чинна система 
є бюрократизованою, фрагментова-
ною та переважно реактивною. Саме 
тому створення комплексних рішень 
має починатись не з розширення пе-
реліку послуг чи запуску окремих пі-
лотних ініціатив, а з переосмислен-
ня змісту та завдань довготривалого 
догляду як інтегрованого, людино-
центричного та міжсекторального 
маршруту. Саме такий підхід здатний 
забезпечити ветеранів та ветеранок 
необхідною підтримкою на різних 
етапах життя, надати їм максимальну 
автономію та гарантувати безперерв-
ність послуг. 



Р
о

зд
іл

 V
. В

и
сн

о
вк

и
 т

а 
р

е
ко

м
е

н
д

ац
ії 

84 Рекомендації 

1. Урядові України
необхідно розпочати формування цілісної національної рамки довго-
тривалого догляду — як для ветеранів та ветеранок, так і для загалом 
цивільних людей з комплексними потребами. В основу цієї рамки має 
лягти розуміння довготривалого догляду як системи взаємопов’язаних 
медичних, соціальних, психосоціальних, паліативних та житлових рішень, 
а також підтримки зайнятості та отримання освітніх послуг і організації 
дозвілля. Така рамка має обов’язково закріпити принцип безперервності 
послуг, міжвідомчу координацію, обов’язкову наскрізну оцінку потреб 
та безшовний маршрут людини від одного елементу догляду до іншого. 
Уряд також має підтвердити пріоритет розвитку послуг у громаді замість 
розширення інституційних чи експериментальних рішень. 

2. Міністерство у справах ветеранів, Міністерство
охорони здоров’я та Міністерство соціальної політики

мають разом розробити та запровадити безперервний маршрут людини 
після завершення гострого лікування та реабілітації  — від спільної оцінки 
медичних, паліативних, соціальних, психосоціальних та житлових потреб 
та формування на базі цієї оцінки індивідуального плану до фактичного 
отримання послуг у громаді. Передусім йдеться про спільний алгоритм 
переходу людини між системами, визначення відповідальних на кожному 
етапі, розробку підходів до оцінки потреб, обмін даними тощо. 

3. Міністерство у справах ветеранів
має бути головним драйвером розвитку системи довготривалого догляду 
з огляду на його роботу з розбудови спільноти фахівців із супроводу 
ветеранів. Саме такі фахівці мають виконувати реальну координаційну 
функцію в побудові маршруту для людини. Для цього вони потребують 
єдиного алгоритму супроводу різних випадків, базу маршрутів і рішень, 
навчання з оцінки потреб, орієнтації в соціальних та медичних послугах, а 
також чітко визначену роль у міжвідомчій взаємодії. 

4. Міністерство охорони здоров’я,
крім розвитку окремих медичних послуг чи пілотування експерименталь-
них рішень, має будувати сталі механізми: планувати  перехід після завер-
шення лікування та взаємодію з соціальними службами ще до виписки чи 
реабілітації, а також виявляти потреби в паліативній підтримці. Паліатив-
на медична допомога має стати обов’язковою частиною індивідуального 
плану та забезпечувати якість протягом усього життя. Це потребуватиме 
розвитку мобільних та мультидисциплінарних форматів підтримки.
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5. Міністерство соціальної політики, сім’ї та єдності України
мають переглянути як підхід, так і фактичну архітектуру соціальних 
послуг: Україна має відійти від нашаровування окремих ізольованих 
послуг та їхнього спорадичного фінансування і розпочати будувати 
континуум підтримки на рівні громад. Це передусім потребує реалістичної 
оцінки потреб населення у послугах, перегляду Класифікатора послуг 
з урахуванням поточних викликів, розвиток підтриманого проживання, 
оновлення послуг догляду вдома та запровадження персональної 
підтримки. Окремо важливо усунути ситуацію, за якої громади змушені 
обирати між мінімальним доглядом удома і стаціонарним розміщенням, 
а послуги оцінюються формально, без аналізу їх якості та результату для 
забезпечення автономії людини. 

6. Уряд України
має визнати житловий складник невіддільною частиною континууму 
послуг з довготривалого догляду та розпочати міжвідомчу роботу з 
напрацювання системних рішень щодо доступного, адаптованого та/або 
транзитного житла для забезпечення спроможності людини повернутися 
в громаду. Це потребуватиме міжвідомчої роботи між Міністерством 
у справах ветеранів, Міністерством розвитку громад та територій, 
Міністерством соціальної політики та громадами. 

7. Уряд України
має розпочати реформування підходів до фінансування соціальних послуг 
та стимулювати громади відходити від планового утримання закладів в 
бік розбудови механізмів закупки соціальних послуг, в т.ч. у приватних 
провайдерів на підставі оцінки потреб населення. Найбільш критичним 
для розбудови системи довготривалих послуг з фокусом на якість життя 
є перехід від фінансування закладів до фінансування послуг. 

8. Відповідальні органи центральної влади та виконавці служби
мають розробити та запровадити спільні підходи до збору, обміну та 
аналізу даних про потреби в довготривалому догляді, дезагрегувати такі 
дані, щоб бачити потреби та рішення для ветеранів та ветеранок — зокрема 
і для тих, які мають високу потребу в догляді та не мають родин. Саме дані 
мають бути в основі планування системних та тривалих рішень. 
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Центральні 
органи влади  
та національні 
інституції

Експерти з досвідом роботи в Мінсоцполітики, 
Мінветеранів, НСЗУ та у сфері охорони здо-
ров’я в системі оборони

4 

Медична система 
(реабілітація 
та паліативна 
допомога) 

Експерти з досвідом роботи та управління 
реабілітаційними відділеннями, паліативни-
ми службами (мобільними та стаціонарними), 
лікарі реабілітаційний та паліативних відділень 
як з комунальних, так і приватних закладів 

5

Супровід ветера-
нів та ветеранські 
простори 

Фахівці із супроводу ветеранів, представники 
ветеранських просторів і супроводу на рівні 
громади, зокрема і респондент, який має влас-
ний ветеранський досвід та є фахівцем з су-
проводу ветеранів 

5 

Громадські 
та благодійні 
організації 
та фонди 

Представники громадських організацій, благо-
дійних організацій та правозахисних ініціатив, 
які працюють із соціальними послугами, інтер-
натними установами, паліативною допомогою, 
правами людей з інвалідністю та підтримкою 
ветеранів

8

Міжнародні 
та донорські 
організації 

Представники/ці міжнародних і донорських 
організацій, які мають ветеранські або соціаль-
ні програми

2

Разом 24

Додатки

Додаток 1. Профіль респондентів експертних інтерв’ю
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Додаток 2. Опис етапів та плану дослідження 

Етап Метод Дані Очікуваний 
результат 

Кабінетний 

Контент-аналіз, 
аналіз прогалин 
регулювання та 
практик, аналіз 
міжнародного 
досвіду

НПА (законодавчі та 
стратегічні документи) 

Статистика 

Наукові та аналітичні 
матеріали (звіти ГО, 
міжнародних організа-
цій, статті тощо) 

Звіт (15-30 сторінок) 
і таблиця прогалин, 
список релевантних 
міжнародних мо-
делей та/або уроків 
для врахування під 
час моделювання 
рекомендацій 
для України 

Експертні 
інтерв’ю (ЕІ) 

Напівструктуро-
вані інтерв’ю з 
використанням 
«профілю вете-
рана чи ветеран-
ки» та матриці 
«шлях пацієнта» 

Рекрутинг екс-
перті методом 
сніжного кому 

Вибірка 20 експер-
тів з різних дотичних 
сфер, які працюють 
з медичними та соці-
альними послугами 
паліативними послу-
гами, реформуванням 
ветеранської політики, 
представники донор-
ського середовища 

Дві вибірки: початково 
5-7 ключових експер-
тів, далі — за рекомен-
даціями

Розшифровки 
інтерв’ю (20) 

Звіт з ключовими 
висновками та реко-
мендаціями та до-
повнення до матри-
ці «шлях пацієнта» 

Дослідниць-
кі (етногра-
фічні) візити

Спостереження 
та напівструкту-
ровані інтерв’ю 
з персоналом і 
користувачами 
послуг у двох за-
кладах

Первинні Короткі звіти з 
висновками та, 
можливо, допов-
нення до «профілю 
користувача» 

Експертні 
дискусії 

Партисипатив-
ні фасилітовані 
дискусії з вико-
ристанням мето-
ду «шлях (марш-
рут) пацієнта» 
та мапуванням 
ролей (відпові-
дальності» різних 
стейкхолдерів 
(тих, хто ухва-
люють рішення, 
надавачів, членів 
родини тощо) 

Потенційні учасники: 
представники держа-
ви, місцевих громад, 
ветеранських і паці-
єнтських організацій, 
ГО людей з інвалідні-
стю, надавачі послуг 

Консолідовані 
пропозиції до: 

1) «шляху (маршру-
ту) пацієнта»
2) Ролей різних 
стейкхолдерів у 
формуванні послуг
3) Рекомендацій

Перевірка 
достовірно-
сті 

Зовнішнє рецен-
зування звіту за 
результатами до-
слідження (peer 
review) 

Два експерти Коментарі та про-
позиції до звіту 

Синтез та 
фіналізація 
звіту 

Інтеграція ре-
зультатів усіх 
етапів у єдиний 
звіт (до 100 сто-
рінок)

Звіт та презента-
ція для широкого 
кола стейкхолде-
рів 
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Етап Метод Дані Очікуваний 
результат 

Кабінетний 

Контент-аналіз, 
аналіз прогалин 
регулювання та 
практик, аналіз 
міжнародного 
досвіду

НПА (законодавчі та 
стратегічні документи) 

Статистика 

Наукові та аналітичні 
матеріали (звіти ГО, 
міжнародних організа-
цій, статті тощо) 

Звіт (15-30 сторінок) 
і таблиця прогалин, 
список релевантних 
міжнародних мо-
делей та/або уроків 
для врахування під 
час моделювання 
рекомендацій 
для України 

Експертні 
інтерв’ю (ЕІ) 

Напівструктуро-
вані інтерв’ю з 
використанням 
«профілю вете-
рана чи ветеран-
ки» та матриці 
«шлях пацієнта» 

Рекрутинг екс-
перті методом 
сніжного кому 

Вибірка 20 експер-
тів з різних дотичних 
сфер, які працюють 
з медичними та соці-
альними послугами 
паліативними послу-
гами, реформуванням 
ветеранської політики, 
представники донор-
ського середовища 

Дві вибірки: початково 
5-7 ключових експер-
тів, далі — за рекомен-
даціями

Розшифровки 
інтерв’ю (20) 

Звіт з ключовими 
висновками та реко-
мендаціями та до-
повнення до матри-
ці «шлях пацієнта» 

Дослідниць-
кі (етногра-
фічні) візити

Спостереження 
та напівструкту-
ровані інтерв’ю 
з персоналом і 
користувачами 
послуг у двох за-
кладах

Первинні Короткі звіти з 
висновками та, 
можливо, допов-
нення до «профілю 
користувача» 

Експертні 
дискусії 

Партисипатив-
ні фасилітовані 
дискусії з вико-
ристанням мето-
ду «шлях (марш-
рут) пацієнта» 
та мапуванням 
ролей (відпові-
дальності» різних 
стейкхолдерів 
(тих, хто ухва-
люють рішення, 
надавачів, членів 
родини тощо) 

Потенційні учасники: 
представники держа-
ви, місцевих громад, 
ветеранських і паці-
єнтських організацій, 
ГО людей з інвалідні-
стю, надавачі послуг 

Консолідовані 
пропозиції до: 

1) «шляху (маршру-
ту) пацієнта»
2) Ролей різних 
стейкхолдерів у 
формуванні послуг
3) Рекомендацій

Перевірка 
достовірно-
сті 

Зовнішнє рецен-
зування звіту за 
результатами до-
слідження (peer 
review) 

Два експерти Коментарі та про-
позиції до звіту 

Синтез та 
фіналізація 
звіту 

Інтеграція 
результатів усіх 
етапів у єдиний 
звіт (до 100 
сторінок)

Звіт та презента-
ція для широкого 
кола стейкхолде-
рів 

Кабінетний етап 1 — аналіз НПА
та наявних вторинних даних 
— Визначення ключових термінів  

—  «хто досліджувані ветерани та ве-
теранки», «що таке довготривалий до-
гляд»169 тощо, формування чернеток 
«профілів ветеранів та ветеранок»; 

— Які нормативні акти та політики 
регулюють довготривалий догляд та 
паліативні послуги в Україні

— Як виглядає система послуг в 
Україні станом на 2025 рік 

— Які існують прогалини у статис-
тиці щодо ветеранів та ветеранок з ін-
валідністю та їхніх потреб

— Які ключові прогалини в системі 
медичних та соціальних послуг виді-
ляють раніше проведені дослідження 
щодо людей з інвалідністю, пацієнтів, 
які потребують паліативних послуг 
тощо, побудова матриці «наявність/ 
відсутність» та підготовка «шляху 
пацієнта» для використання під час 
експертних інтерв’ю. 

Кабінетний етап 2
аналіз міжнародного досвіду 
— Вибір країн для аналізу (з фо-

кусом або на елементи моделей (по-
слуги) або уроки, які можна застосу-
вати в Україні)

— Які міжнародні моделі довго-
тривалого догляду (зокрема, для ве-
теранів та ветеранок з комплексними 
травмами та/або потребами в паліа-
тивних послугах) є найбільш реле-
вантними для українського контексту

— Які механізми фінансування та 
управління використовуються у краї-
нах, що можуть слугувати прикладом 
для України

Ключові дослідницькі питання (на перші етапи)

169 — В тому числі з погляду моделей LTC, запроваджених в досліджуваних країнах
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Етап Метод Дані Очікуваний 
результат 

Кабінетний 

Контент-аналіз, 
аналіз прогалин 
регулювання та 
практик, аналіз 
міжнародного 
досвіду

НПА (законодавчі та 
стратегічні документи) 

Статистика 

Наукові та аналітичні 
матеріали (звіти ГО, 
міжнародних організа-
цій, статті тощо) 

Звіт (15-30 сторінок) 
і таблиця прогалин, 
список релевантних 
міжнародних мо-
делей та/або уроків 
для врахування під 
час моделювання 
рекомендацій 
для України 

Експертні 
інтерв’ю (ЕІ) 

Напівструктуро-
вані інтерв’ю з 
використанням 
«профілю вете-
рана чи ветеран-
ки» та матриці 
«шлях пацієнта» 

Рекрутинг екс-
перті методом 
сніжного кому 

Вибірка 20 експер-
тів з різних дотичних 
сфер, які працюють 
з медичними та соці-
альними послугами 
паліативними послу-
гами, реформуванням 
ветеранської політики, 
представники донор-
ського середовища 

Дві вибірки: початково 
5-7 ключових експер-
тів, далі — за рекомен-
даціями

Розшифровки 
інтерв’ю (20) 

Звіт з ключовими 
висновками та реко-
мендаціями та до-
повнення до матри-
ці «шлях пацієнта» 

Дослідниць-
кі (етногра-
фічні) візити

Спостереження 
та напівструкту-
ровані інтерв’ю 
з персоналом і 
користувачами 
послуг у двох за-
кладах

Первинні Короткі звіти з 
висновками та, 
можливо, допов-
нення до «профілю 
користувача» 

Експертні 
дискусії 

Партисипатив-
ні фасилітовані 
дискусії з вико-
ристанням мето-
ду «шлях (марш-
рут) пацієнта» 
та мапуванням 
ролей (відпові-
дальності» різних 
стейкхолдерів 
(тих, хто ухва-
люють рішення, 
надавачів, членів 
родини тощо) 

Потенційні учасники: 
представники держа-
ви, місцевих громад, 
ветеранських і паці-
єнтських організацій, 
ГО людей з інвалідні-
стю, надавачі послуг 

Консолідовані 
пропозиції до: 

1) «шляху (маршру-
ту) пацієнта»
2) Ролей різних 
стейкхолдерів у 
формуванні послуг
3) Рекомендацій

Перевірка 
достовірно-
сті 

Зовнішнє рецен-
зування звіту за 
результатами до-
слідження (peer 
review) 

Два експерти Коментарі та про-
позиції до звіту 

Синтез та 
фіналізація 
звіту 

Інтеграція 
результатів усіх 
етапів у єдиний 
звіт (до 100 
сторінок)

Звіт та презента-
ція для широкого 
кола стейкхолде-
рів 

Експертні інтерв’ю (перші
блоки питань)  —  розмови
із ключовими експертами 
— Як експерти* оцінюють сучас-

ну систему довготривалого догляду в 
Україні

— Які основні бар’єри доступу до 
послуг для ветеранів з інвалідністю 
та їхніх родин

— Які форми підтримки (інсти-
туційна, комунальна, сімейна, при-
ватна) мають найбільший попит, є 
найбільш ефективними в умовах об-
меженого ресурсу

— Які уроки міжнародного досві-
ду можна адаптувати в Україні

— З ким ще варто поговорити на ці 
теми (рекрутинг для другого блоку) 

*Експерти — фахівці, які безпосе-
редньо впливають на зміни соціаль-
ної політики, ветеранської політики 
чи медичної сфери на національно-
му, чи місцевому рівні, представників 
профільних громадських організацій 
та ветеранських спільнот, а також на-
давачів послуг (керівників закладів 
паліативу, соціальні служби в грома-
дах тощо). 
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90 Додаток 3. Нормативне регулювання

Стаття 24  —  «якщо особа, яка потребує реабілітації, не може брати 
участі у реабілітаційній допомозі високого обсягу та/або потребує 
догляду або паліативної допомоги у разі наявності виражених об-
межень життєдіяльності та/або відсутності функціональної мож-
ливості особи брати участь у реабілітаційній допомозі високого об-
сягу та/або наявності захворювання (травми), що обмежує життя 
або загрожує життю, надання реабілітаційної допомоги продовжу-
ється у вигляді періодичної підтримуючої реабілітаційної допомо-
ги та/або особу направляють для забезпечення медсестринського 
догляду, та/або особу направляють для проходження експертизи 
стійкого обмеження життєдіяльності з подальшим встановленням 
статусу «особа з інвалідністю» або «дитина з інвалідністю», та/або 
особу направляють для надання паліативної допомоги»

Гарантує паліативну допомогу в межах державних гарантій (стаття 
4) та визначає порядок направлення пацієнтів на отримання спе-
ціалізованої, реабілітаційної та паліативної медичної допомоги 
(стаття 9). 

На загальних засадах з іншими пацієнтами, не передбачає окремих 
маршрутів чи послуг для ветеранів 

В межах цього експериментального пакета протягом 2026 року бу-
дуть надаватись послуги:

1) первинна оцінка функціонального стану (за шкалами Бартела, 
Карновського) та подальший моніторинг не менше одного разу на 
тиждень;
2) спостереження, лікування, обстеження, профілактичні огляди, 
залучення фахівців;
3) нагляд за станом, контроль приймання ліків, профілактика 
ускладнень (пролежні, інфекції), ефективне знеболення;
4) забезпечення гігієни та збалансованого харчування (разом з по-
кращеним ентеральним харчуванням);
5) підтримувальна реабілітація та психологічна, соціальна, духов-
на підтримка;
6) надання допомоги членам сім’ї або  близьким щодо організації 
домашнього догляду та навчання навичок самообслуговування173

На момент написання звіту не був відомий перелік закладів охоро-
ни здоров’я, які були законтрактовані до надання цих послуг. 

Постанова Кабінету 
Міністрів України 
№ 1268 від 3 листопада 
2021 р. «Питання 
організації реабілітації 
у сфері охорони 
здоров’я»170

Закон України 
«Про державні 
фінансові гарантії 
медичної допомоги»171  

Наказ Міністерства 
Охорони Здоров’я 
України «Про 
удосконалення 
надання паліативної 
допомоги»№ 1308 
від 04.06.2020

Постанова Кабінету 
Міністрів України 
від 23 жовтня 2025 
року № 1365 «Деякі 
питання реалізації 
експериментального 
проєкту щодо 
надання послуг 
з довготривалого 
медичного догляду 
окремим категоріям 
осіб, які захищали 
незалежність, 
суверенітет та 
територіальну 
цілісність України» 
(Чинна з 1 січня 
2026 року)172

Медичний складник Чи передбачений довготривалий догляд / 
паліативні послуги 

169 — В тому числі з погляду моделей LTC, запроваджених в досліджуваних країнах

170 — Кабінет Міністрів України. Деякі питання організації реабілітації у сфері охорони здоров’я. Постанова № 1268 від 3 листопада 2021 року. 
URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1268-2021-%D0%BF

171 — Верховна Рада України. Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення. Закон України № 2168-VIII від 19 жовтня 
2017 року. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2168-19

172 — Кабінет Міністрів України. Деякі питання реалізації експериментального проєкту щодо запровадження комплексної соціальної послуги 
з формування життєстійкості. Постанова № 1365 від 11 листопада 2025 року. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1365-2025-%D0%BF.

173 — Міністерство у справах ветеранів України. Довготривалий медичний догляд для ветеранів і ветеранок. URL: https://mva.gov.ua/
veteranam/dovgotrivaliy-medichniy-doglyad-dlya-veteraniv-i-veteranok
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Встановлює загальні засади надання соці-
альних послуг: аналіз потреб, індивідуальний 
план, моніторинг, випадок, договір між одер-
жувачем і надавачем, передбачає можливість 
надання соціальних послуг —  «Соціальний 
захист осіб з інвалідністю є складовою діяль-
ності держави щодо забезпечення прав і мож-
ливостей осіб з інвалідністю нарівні з іншими 
громадянами та полягає у наданні пенсії, дер-
жавної допомоги, компенсаційних та інших 
виплат, пільг, соціальних послуг, здійсненні 
реабілітаційних заходів, встановленні опіки 
(піклування) або забезпеченні стороннього 
догляду». 

Попри довгий та детальний перелік пільг та 
соціальних гарантій, лише в одному пункті 
побіжно згадується довготривалий догляд: 
«позачергове обслуговування закладами та 
установами, що надають соціальні послуги з 
догляду. У разі неможливості здійснення та-
кого обслуговування закладами соціального 
захисту населення відшкодовуються витра-
ти, пов’язані з доглядом за цією особою з ін-
валідністю, в порядку і розмірах, встановле-
них чинним»177

Закон України «Про статус 
ветеранів війни, гарантії їх 
соціального захисту»175

Закон України «Про основи 
соціальної захищеності осіб 
з інвалідністю»176

174 — Верховна Рада України. Про основи соціальної захищеності осіб з інвалідністю в Україні. Закон України № 875-XII від 21 березня 1991 
року. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/875-12

175 — Про основи соціальної захищеності осіб з інвалідністю в Україні. Закон України № 875-XII від 21 березня 1991 року / Верховна Рада 
України. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/875-12

176 — Там само

177 — Пункт 25 частини першої статті 13 зі змінами, внесеними згідно із Законами № 2249-VIII від 19.12.2017, № 2671-VIII від 17.01.2019}

178 — Про соціальні послуги. Закон України № 2671-VIII від 17 січня 2019 року / Верховна Рада України. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/
show/2671-19

Статус ветерана чи ветеранки та 
прив’язку послуг до наявності цього 
статусу регулює Закон України «Про 
статус ветеранів війни, гарантії їх со-
ціального захисту», а також НПА, які 
стосуються визнання державою інва-
лідності особи та надання їй гарантій 
захисту та послуг в цій площині — За-
кон України «Про основи соціальної 
захищеності осіб з інвалідністю».174 
Ми проаналізували їхню взаємодію 
та регулювання ними довгостроково-
го догляду. 

Види соціальних послуг, зміст та 
категорії населення, які мають право 
на їх отримання, визначає Закон Укра-
їни «Про соціальні послуги» та Класи-
фікатор соціальних послуг. Послуги 
у Класифікаторі можуть надаватися 
лише відповідно до окремо затвер-
дженого Державного стандарту. 
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Стаття 14 про класифікацію соціальних послуг 
визначає базові («догляд вдома, денний до-
гляд») та комплексні («що складаються з су-
купності заходів, об’єднаних єдиною метою, у 
межах яких формується індивідуальний набір 
таких заходів залежно від потреб отримувача 
соціальної послуги, який передбачає постійну 
та систематичну взаємодію фахівців з отриму-
вачем соціальних послуг») соціальні послу-
ги, можуть надаватись одноразово, екстрено, 
тимчасово чи постійно («не менше одного 
разу на місяць протягом більше одного року»), 
а також надаватись «за місцем проживання/
перебування отримувача соціальних послуг 
(вдома)» або стаціонарно тощо. Всі ці послуги 
надають ветеранам на підставі наявності інва-
лідності чи інших складних життєвих обставин 
(у статті 1 визначено перелік індивідуальних 
характеристик осіб, характеристик їхнього 
стану чи способу життя, які сукупно можуть 
дорівнювати складним життєвим обставинам) 

Цей Класифікатор містить систематизоване 
зведення назв соціальних послуг, короткий 
опис, термін надання, а також перелік катего-
рій отримувачів цих послуг. У рамках гіпотези 
цього дослідження для подальшого аналізу ми 
виокремили такі послуги для ветеранів: 
— 013.2 Соціальна адаптація ветеранів війни та 
членів їхніх сімей 
— 015.1 Догляд вдома 
— 015.2 Догляд стаціонарний
— 015.3 Денний догляд 
— 015.4 Паліативний догляд
— 016.0 Персональний асистент
— 019.1 Натуральна допомога
— 021.0 Фізичний супровід осіб з інвалідністю, 
які мають порушення опорно-рухового апа-
рату та пересуваються на кріслах колісних, з 
інтелектуальними, сенсорними, фізичними, 
моторними, психічними та поведінковими по-
рушеннями
— 023.0 Транспортні послуги

Містить поняття «допомога на догляд» як вид 
державної соціальної допомоги. Визначає, що 
така допомога призначається на місячній ос-
нові, виплачується щомісяця та не зменшуєть-
ся через інші доходи одержувача. 

Закон України 
«Про соціальні послуги»178

Наказ Міністерства 
соціальної політики 
України № 426 від 23.06.2020 
«Про затвердження 
Класифікатора 
соціальних послуг»179

Закон «Про державну 
соціальну допомогу 
особам, які не мають 
права на пенсію, 
та особам з інвалідністю»180

178 — Про соціальні послуги. Закон України № 2671-VIII від 17 січня 2019 року / Верховна Рада України. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/
show/2671-19

179 — Про затвердження Державного стандарту паліативного догляду. Наказ Міністерства соціальної політики України № 58 від 29 січня 2016 
року / Міністерство соціальної політики України. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0643-20

180 — Про паліативну допомогу. Закон України № 1727-IV від 20 травня 2004 року / Верховна Рада України. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/
show/1727-15
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Визначає механізм, форми надання соціаль-
них послуг догляду  для ветеранів, які мають 
інвалідність на загальних підставах:  «Особи з 
інвалідністю, особи похилого віку відповідно 
до індивідуальних потреб можуть отримувати 
соціальні послуги, перелік яких визначаєть-
ся класифікатором соціальних послуг, який 
затверджується Мінсоцполітики, зокрема со-
ціальні послуги догляду вдома, догляду ста-
ціонарного, денного догляду, паліативного до-
гляду, підтриманого проживання».

Постанова Кабінету Міністрів 
України № 576 від 26.06.2019 
«Порядок надання соціальних 
послуг особам з інвалідністю / 
похилого віку»181

181 — Про затвердження Порядку надання соціальних послуг особам з інвалідністю та особам похилого віку, які страждають на психічні 
розлади. Постанова Кабінету Міністрів України № 576 від 26 червня 2019 року / Кабінет Міністрів України. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/
show/576-2019-%D0%BF








