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1 – Ми залишаємося цей термін у нашому дослідженні в такому оригінальному правописі, який 
хоч і не є нормативним, проте саме таке написання є усталеним для профільної аудиторії
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5Вступне слово

Сьогодні належна реабілітація вій-
ськових і ветеранів після отриманих 
поранень є одним з елементів оборо-
ноздатності. Держава щонайперше за-
цікавлена у найшвидшому відновленні 
чинних комбатантів задля якнайшвид-
шого повернення їх до несення служ-
би. Водночас якісна реабілітація – це 
також про гарантії для громадян в об-
мін на виконання ними обов‘язку захи-
сту Батьківщини. Звісно, тут йдеться 
про форму поваги у вигляді таких га-
рантій, а також – про престиж служби, 
який ними підкріплюється. 

Попередні напрацювання «Прин-
ципу» дозволили виявити низку 
проблем у сфері реабілітації. Так, за 
даними дослідження «Шлях поране-
ного: потреби, проблеми та бачення 
майбутнього2», 42% військових за-
явили про відсутність змоги пройти 
реабілітацію та/або недостатній реа-
білітаційний період. Також майже ко-
жен другий розповів про труднощі із 
проходженням реабілітації. А 24% за-
значили хаотичність процедури отри-
мання послуг. 

Тож очевидним завданням для 
нас як правозахисного центру став 
глибший аналіз цієї сфери для фор-
мування рекомендацій відповідним 
органам влади та залученим до про-
цесу сторонам. 

Ми переконані: так само як не 
можна зволікати із реабілітацією, не 

можна зволікати й з впровадженням 
ефективних змін. Йдеться і про від-
новлення окремої людини, яка несла 
службу і в багатьох випадках її про-
довжить, і про стійкість українського 
війська.

Наша робота була втілена щонай-
перше з поваги до чину військовос-
лужбовців та ветеранів, які заслуго-
вують на гідні гарантії від держави. 
Водночас ми проробили це дослі-
дження для ефективної співпраці зі 
стейкхолдерами у процесі реабіліта-
ції після поранень. Наша мета – поси-
лити державні органи, щоб захисники 
та захисниці могли отримати якісні та 
належні послуги якнайшвидше.

2 – Шлях пораненого: потреби, проблеми та бачення майбутнього. Соціологічне дослідження – Київ, 2023. – С. 75
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6 Резюме 
дослідження

Система надання реабіліта-
ції військовим та ветеранам нара-
зі фрагментована, оскільки частина 
закладів, які надають реабілітаційну 
допомогу є відомчими, тобто підпо-
рядковуються Міністерству оборони 
України або Міністерству внутрішніх 
справ України, а інша частина є ци-
вільними закладами, підпорядкова-
ними Міністерству охорони здоров’я 
України. Тож вимоги до надання по-
слуг для відомчих закладів визнача-
ються чинною нормативною базою, а 
для цивільних — ще й умова контрак-
тування від НСЗУ.

Фінансування реабілітації також 
не уникло фрагментації. І тут окрім 
вже названих вище міністерств долу-
чається ще і Міністерство соціальної 
політики, яке є розпорядником коштів 
та відповідальним за гарантії безоп-
латного протезування та забезпечення 
допоміжними засобами реабілітації. 
Тож реабілітація з боку держави фі-
нансується з різних джерел за різними 
методами оплати. Але в системі реа-
білітації так само залишається простір 
для приватних надавачів – тоді оплата 
послуг відбувається з кишені пацієн-
та. Часто допоміжні засоби реабіліта-
ції покриваються, наприклад, благо-
дійною допомогою, а Мінсоцполітики 
звітує про повернення коштів до бю-
джету через невикористання, бо не 
отримувало звернення по допомогу.

Маршрут військового передбачає 
декілька закладів охорони здоров’я, 
при чому переведення між закладами 
залишається незрозумілим для паці-
єнта та не завжди покриває його по-
треби. Надавачі ж повідомляють, що 
для переведення пацієнта потрібно 
домовлятися із закладом, який при-
ймає. Труднощі на маршруті також 
виникають через юридичний статус 
військовослужбовця. Через суборди-
наційний складник служби виникає 
необхідність узгодження дій із вій-
ськовою частиною, що поширюється 
і на сферу отримання медичної допо-
моги. Така потреба обмежує доступ 
до реабілітаційних послуг, оскільки 
звужує вибір надавачів послуг, також 
часом негативно впливає на терміни 
отримання реабілітації.

В частині забезпечення гарантій 
доступу до медичної допомоги вій-
ськові та ветерани мають ті самі пра-
ва на отримання реабілітаційної до-
помоги, що й цивільні особи в рамках 
програми медичних гарантій. Що сто-
сується особливих гарантій військо-
вим і ветеранам, вони здебільшого 
стосуються соціального захисту. Од-
нак, військові та ветерани не завжди 
достатньо поінформовані про важли-
вість реабілітації, а можливість отри-
мати реабілітаційні послуги залежить 
від рішення військово-лікарської ко-
місії. Експертність ВЛК у визначенні 

3 – Закон України «Про військовий обов’язок і військову службу» Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2232-12#Text 

4 – Закон України «Про статус ветеранів війни, гарантії їх соціального захисту»  Джерело:  https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/3551-12#Text
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потреби у реабілітації не була у фо-
кусі цього дослідження, однак, якщо 
військовослужбовець отримував по-
станову ВЛК, в якій не зазначалась 
необхідність в реабілітації, то він або 
не отримував реабілітаційної допо-
моги взагалі, або шукав приватних 
надавачів реабілітаційних послуг.

Задоволеність військових і вете-
ранів реабілітаційними послугами, за 
даними дослідження, доволі висока. 
Серед проблемних моментів отриму-
вачі послуг називали: труднощі у ко-
мунікації з медиками (при чому рідні 
пацієнтів говорили про зневажливе 
або некоректне ставлення), трива-
лість надання реабілітаційних послуг 
та відсутність безбар’єрного простору. 

Рідні пацієнтів у важкому стані 
скаржились на відсутність реабілітації 
та постійні перескерування до різних 
закладів, які, однак, не враховували 
всі потреби пацієнтів: тож фактично 
вони отримували допомогу, яка лише 
частково покривала потреби.

Щодо психологічної реабілітації, 
то військові та ветерани відзначали, 
що серед усіх фахівців з психічного 
здоров’я відчувають більшу довіру до 
тих, хто мав схожий із ними досвід 
перебування в умовах бойових дій. 
Водночас надавачі повідомляють про 
зростання потреби у психологічній 
допомозі для пацієнтів та для команд, 
які надають їм допомогу.

Військові та ветерани, які мали 
потребу у протезуванні, за результа-
тами дослідження, здебільшого мали 
змогу самостійно обрати протезне 
підприємство та вибрати протез, а 
проведення протезування було для 
них безоплатним. І так само більшість 
з них потребувала повторної ампута-
ції та реампутації, що своєю чергою 
подовжувало період відновлення. 
На думку надавачів послуг, які взяли 
участь у якісному етапі дослідження, 
потреба в повторних ампутаціях ви-
никає через відсутність стандартизо-
ваного підходу до надання допомоги 
при ампутаціях.

Дослідження продемонструвало, 
що система надання реабілітації вій-
ськовим та ветеранам працює, хоч і 
недосконало. З огляду на результати, 
відновлення після поранення можуть 
поліпшити: розбудова кращої коорди-
нації між закладами надання послуг 
та військовими частинами, посилен-
ня взаємодії між іншими зацікавлени-
ми сторонами, а головне – розробка 
політик з метою надати реабілітаційні 
послуги усім за потребами в необхід-
ному обсязі, вчасно і без додаткових 
фінансових затрат з кишені пацієнта.
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8 Дизайн дослідження 
та методологія

Дослідження реабілітаційних 
послуг для військових і ветеранів в 
Україні у 2023-2024 році здійснювала 
дослідницька команда Правозахис-
ного центру для військовослужбовців 
«Принцип». За його результатами ми 
сформували звіт, у якому виокремили 
три окремі розділи:

— щодо аналізу надання реабілі-
таційних послуг у сфері охорони здо-
ров’я в Україні до повномасштабного 
вторгнення росії в Україну та після 
нього;

— щодо аналізу нормативно-пра-
вового забезпечення реабілітації для 
військових і ветеранів;

— щодо опису якісного та кількіс-
ного етапів дослідження відповідно. 
Команда також напрацювала висно-
вки та рекомендації для зацікавлених 
сторін. 

Структура кожного підрозділу 
щодо опису результатів якісного та 
кількісного етапів дослідження побу-
дована таким чином: представлення 
бачення ситуації від користувачів по-
слуг та представлення бачення ситу-
ації від надавачів послуг та експертів. 
Залежно від особливості досліджува-
ного питання, для деяких тверджень 
надано більш детальний розподіл 
вибірки та приклади тез. Проте деякі 
твердження представляють думку де-
кількох опитаних респондентів, а не 
всієї вибірки, що переважно вказує 
на глибшу обізнаність тематики цими 
респондентами, а не на контроверсій-

ність твердження з іншими.
У цьому дослідженні ми вико-

ристовуємо терміни «військовослуж-
бовці» («військові») та «ветерани», які 
тлумачимо так:

— військовослужбовці – особи, які 
проходять військову службу3;

— ветерани – особи, які брали 
участь у захисті Батьківщини та були 
звільнені із військової служби4.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Здійснення загального огляду 
сфери реабілітаційних послуг в Укра-
їні щодо травм, отриманих під час бо-
йових завдань, та політик у цій сфері 
задля визначення ситуації з наданням 
реабілітаційних послуг і виокремлен-
ня проблематики.

ЗАВДАННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

1. Оцінити актуальний стан надан-
ня реабілітаційних послуг в Україні, 
зокрема, формування та реалізацію 
політик, пов’язаних з ними;

2. Проаналізувати різницю в по-
слугах з реабілітації у структурах ци-
вільних державних/комунальних/вій-
ськових/приватних закладів, а також 
у санаторно-курортних закладах;

3. Визначити процеси надання по-
слуг з реабілітації, зокрема – марш-
рут споживача послуг, формуван-
ня індивідуального реабілітаційного 
плану, залученості мультидисциплі-
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9

нарної команди, участі (або не участі) 
окремих фахівців, які мають надавати 
ці послуги;

4. Дослідити роботу мультидис-
циплінарних команд і кадрове забез-
печення системи реабілітації; 

5. Визначити бар’єри та потенційні 
перешкоди в отриманні реабілітацій-
них послуг. 

ЕТАПИ

1. Кабінетне дослідження: огляд 
попередніх досліджень, аналіз нор-
мативно-правових актів КМУ, МОЗ, 
МОУ, КМС, що стосуються сфери ре-
абілітації; дослідження статистичних 
даних з відкритих джерел щодо кіль-
кості наданих послуг та розподілу 
між різними типами реабілітаційних 
закладів;

2. Якісний етап: інтерв’ювання ко-
ристувачів та їхніх родин, надавачів 
послуг та експертів. 

3. Кількісний етап: опитування ко-
ристувачів послуг та їхніх родин.

ОГЛЯД ЯКІСНОГО ЕТАПУ

Загалом у рамках етапу ми прове-
ли 44 інтерв’ю: 

• Напівструктуровані глибинні 
інтерв’ю з отримувачами послуг ме-
дичної реабілітації, а саме військови-
ми, ветеранами та їхніми родинами;

• Напівструктуровані глибинні ін-
терв’ю із надавачами послуг;

• Експертні глибинні інтерв’ю;

До вибірки споживачів реабіліта-
ційних послуг увійшли військові та 
ветерани, які отримали травми, пов’я-
зані з участю в бойових діях, а також 
на момент опитування мали досвід лі-
кування та реабілітації у різних типах 
закладів охорони здоров’я. До таких 
закладів належать військові, цивіль-
ні (державні та комунальні), приватні 
клініки та реабілітаційні центри.

Відбір респондентів відбувався 
онлайн. Усі охочі з відповідним досві-
дом могли самостійно подати свою 
кандидатуру, заповнивши рекрутин-
гову онлайн-анкету, яку ми розмісти-
ли на сторінках «Принципу» у соці-
альних мережах. 

Серед респондентів опитано 9 
представників родин поранених, які 
супроводжували військових або ве-
теранів протягом усього шляху й 
розповіли про їхній досвід, та 15 вій-
ськових та ветеранів. Представники 
родин допомагали та супроводжува-
ли близьких на всіх етапах лікування/
реабілітації, розв’язували організа-
ційно-адміністративні питання, долу-
чались до медичного догляду та до 
реабілітаційних процедур. Залучення 
таких респондентів дозволяє розпіз-
нати їх як важливих, хоч і опосеред-
кованих учасників реабілітації своїх 
рідних: багато барʼєрів на шляху от-
римання послуг реабілітації у сфері 
охорони здоров’я долають саме вони, 
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10 як показують попередні дослідження 
«Принципу». За їхньою допомогою 
ми також змогли залучити до опи-
тування поранених із серйозними 
порушеннями функціональності та 
органів чуття. Зазначимо, якщо було 
інтерв’юйовано респондентів серед 
близьких та рідних, сам поранений 
не опитувався з метою уникнення ду-
блювання досвіду реабілітації.

Ми відібрали 24 респондентів. Їх 
інтерв’ювали у період жовтня – ли-
стопада 2023 року, Основні параме-
три вибірки (відповідно до скринін-
гової анкети):

9 жінок і 15 чоловіків
Результати опитування відображають досвід отримання послуг 
реабілітації у сфері охорони здоров’я чоловіками, а також досвід 
жінок, які є членами сім‘ї чи близькими військовослужбовців, та 
які супроводжували їх після поранення. Найчастіше участь в опи-
туванні брали дружини військових. 

12 респондентів мають травми нижніх та/або верхніх кінцівок 
(без ампутацій) 
5 респондентів – травми нижніх та/або верхніх кінцівок з ампу-
тацією 
2 – травми хребта без пошкодження спинного мозку
11 – акубаротравму
3 – черепно-мозкову травму з ушкодженням органів чуття
3 – черепно-мозкову травму без ушкодження органів чуття
1 – травму грудної порожнини
3 – травму черевної порожнини
4 – мають інші захворювання
3 – мають комбіновані ушкодження (поєднання 2 або більше з ви-
щенаведених)

Респонденти повідомили про досвід отримання медичних по-
слуг, де перебували з метою лікування та не отримували реабілі-
таційні послуги, у 91 закладі охорони здоров’я, з них військовий 
госпіталь – 37, комунальний/державний ЗОЗ – 48, приватний – 6.

Респонденти повідомили про досвід реабілітації в 42 закладах, а 
також окремо 4 респонденти повідомили про реабілітацію при-
ватно з фахівцем з реабілітації, поза лікувальним закладом. Вій-
ськовий госпіталь – 7, комунальний/державний – 24, приватний 
– 7, санаторно-курортний заклад – 3, громадська організація – 1.

Стать

Критерій Кількість

Тип травми

Лікування

Реабілітація
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3 респондентів мають досвід протезуванняПротезування

Інтерв’ювання надавачів реабілі-
таційних послуг відбувалося серед:

— медичних фахівців, які залучені 
до лікування після поранень, пов’яза-
них з війною, і реабілітації військових; 

— керівників/завідувачів реабілі-
таційних відділень/структурних під-
розділів.

Загалом ми опитали 13 респон-
дентів з комунальних, приватних і 
державних закладів, підпорядкова-
них МОУ, МВС, МОЗ. Респондентів 
відбирали методом «снігової кулі». 
Інтерв’ювання здійснювали від груд-
ня 2023 року до лютого 2024 року. 

Експертні інтерв’ю були проведе-
ні із представниками неурядових ор-
ганізацій та експертами національно-
го рівня, представниками влади, які 
залучені до формування державних 
політик щодо реабілітаційних послуг 
МОЗ/НСЗУ/КМС. Ми опитали 7 екс-
пертів. Респондентів відбирали ме-
тодом «снігової кулі». Інтерв’ювання 
здійснювали від грудня 2023 року до 
лютого 2024 року.

ОГЛЯД КІЛЬКІСНОГО ЕТАПУ

Для верифікації знахідок, отрима-
них під час якісного етапу (зокрема, 
з’ясування досвіду отримання послуг 
з реабілітації на різних етапах марш-
руту у закладах охорони здоров’я) ми 
здійснили кількісне опитування ко-
ристувачів послуг та їхніх родин че-
рез онлайн-анкетування. 

Опитування відбувалося через са-
мозаповнення анкети, яка була поши-
рена через соціальні мережі та інші 
медіа-інструменти серед бенефіціа-

рів організації – військовослужбовців 
та ветеранів, які отримали поранення 
на службі, та їхніх родин, які супро-
воджували їх на етапі реабілітації. 
Поширення анкет відбувалося на пу-
блічних сторінках соціальних мереж 
«Принципу», а також із залученням з 
метою поширення організацій-парт-
нерів та фізичних осіб з потенційно 
цільовою аудиторією респонден-
тів дослідження, в тому числі інших 
правозахисних, громадських та вете-
ранських організацій. Крім того, ми 
використали метод «снігової кулі», 
попросивши респондентів поширити 
посилання на анкету серед своїх зна-
йомих, які проходили реабілітацію 
або мали призначення для цього від 
лікарів.

Методологічним обмеженням 
цього етапу була відсутність повної 
та надійної інформації про харак-
теристики генеральної сукупності. 
Оскільки вона має статус державної 
таємниці, в цих умовах неможли-
во застосувати ймовірнісну вибір-
ку (тип вибірки, у яку всі представ-
ники генеральної сукупності мають 
рівну ймовірність потрапити). Саме 
тому автори дослідження обрали ме-
тод побудови вибірки через «снігову 
кулю» і застосували медійні канали 
поширення повідомлення про дослі-
дження.

Усі військові та ветерани з досві-
дом поранень, серед яких поширили 
посилання, мали рівну можливість 
участі в опитуванні – незалежно від 
статі, віку й інших соціально-демо-
графічних параметрів.

Кількісний етап дослідження пе-

11



12 редбачав онлайн-опитування вій-
ськових та ветеранів після травми/
поранення/захворювання з метою 
визначення поширення явищ, твер-
джень та тенденцій, виявлених під 
час глибинних інтерв’ю. Додатковим 
аспектом онлайн-опитування було 
виявлення доступності реабілітації у 
сфері охорони здоров’я та визначен-
ня барʼєрів, які взагалі унеможливили 
для них початок реабілітації після по-
ранення, хоча їм було призначено або 
рекомендовано пройти реабілітацію 
з боку лікарів. Тож у вибірку потра-
пили як ті, хто мав досвід реабілітації, 
так і ті, хто такого досвіду на момент 
проведення опитування не отримав з 
різних причин.

Для цього було розроблено струк-
туровану анкету, яка містила питання 
щодо досвіду реабілітації, оцінки яко-
сті наданих послуг, задоволеності ре-
абілітаційними програмами та бар’є-
рів у отриманні допомоги. В рамках 
опитування респонденти окремо оці-
нювали досвід реабілітації в кожному 
з закладів, в якому вони перебували.

Онлайн-опитування відбувалось 
з використанням власної платформи 
«Принципу» та відповідним домен-
ним іменем інтернет-сторінки, роз-
робленої для проведення кількісних 
етапів досліджень. Використання 
власної платформи дозволило забез-
печити високий рівень довіри з боку 
респондентів та підвищити їхню за-
лученість, також дозволило контро-
лювати безпеку даних та гарантува-
ти конфіденційність. Це важливо для 
військових та ветеранів, які можуть 
бути особливо чутливими до питання 
збереження особистих даних та ано-
німності відповідей.

Основними завданнями кількіс-
ного етапу були:

• Виявити рівень задоволеності 
військових та ветеранів якістю реабі-
літаційних послуг загалом, та факто-
рів, які дозволяють досягати успішно-
сті реабілітації;

• Оцінити обсяг надання реабілі-
таційних послуг за день, доступність 
психологічної допомоги в разі потре-
би, безбарʼєрність у різних типах за-
кладів: військових, госпіталях вете-
ранів війни, комунальних, приватних, 
спеціалізованих реабілітаційних цен-
трах;

• Дослідити бар’єри, з якими 
зіштовхуються поранені під час всіх 
етапів реабілітації;

• Виявити поширеність та причи-
ни залучення додаткових, приватних 
фахівців з реабілітації, поза основни-
ми циклами реабілітації;

• Зʼясувати роль військових частин 
та близьких у процесі реабілітації.
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Характеристика респондентів кількісного етапу

18-26

Чоловіча

до 2022

до 2022

27-36

Жіноча

2022

2022

2023

2023

2024

2024

37-46

47-57

47

47

5

-

125

15

89

12,3

134

7,9

62

3,1

82

36

16,2%

16,2%

1,7%

41,1%

5,2%

30,7%

4,2%

46,2%

2,7%

21,4%

1,1%

28,3%

12,4%

22

22

0

-

77

11

51

14,4

74

9,3

32

3,5

44

14

14,0%

14,0%

0,0%

49,0%

7,0%

32,5%

9,2%

47,1%

5,9%

20,4%

2,2%

28,0%

8,9%

25

25

5

-

48

4

38

9,4

60

6,3

30

2,7

38

22

18,8%

18,8%

3,8%

36,1%

3,0%

28,6%

7,1%

45,1%

4,8%

22,6%

2,0%

28,6%

16,5%

Повних 
років

Всього % від усіх 
респон-
дентів

Проходи-
ли реабі-
літацію

Не прохо-
дили реа-
білітацію

% тих, хто 
проходив 
реабіліта-
цію

% тих, хто 
не прохо-
див реабі-
літацію

Вік

Стать

Початок лікування, рік

Середня тривалість лікування, місяці
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Звільне-
ний (-а) з 
військової 
служби

Про-
довжую 
військову 
службу

Інше 
(В процесі 
звільнення, 
виведено 
поза штат)

(Не надано 
відповідь)

Моно- 
травма

Політ-
равма

76

104

16

94

87

203

26,2%

35,9%

5,5%

32,4%

30,0%

70,0%

43

50

12

52

50

107

27,4%

31,8%

7,6%

33,1%

31,8%

68,2%

33

54

4

42

37

96

24,8%

40,6%

3,0%

31,6%

27,8%

72,2%

Всього % від усіх 
респон-
дентів

Проходи-
ли реабі-
літацію

Не прохо-
дили реа-
білітацію

% тих, хто 
проходив 
реабіліта-
цію

% тих, хто 
не прохо-
див реабі-
літацію

Статус

Ізольованість ушкодження
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ротравма 
(контузія)

Травма 
нижніх та/
або верхніх 
кінцівок (без 
ампутацій)

Травма вух 
та/або пору-
шення слуху

159

155

71

54,8%

53,4%

24,5%

80

90

35

51,0%

57,3%

22,3%

79

65

36

59,4%

48,9%

27,1%

Череп-
но-мозкова 
травма з 
ушкоджен-
ням органів 
чуття

43 14,8% 21 13,4% 22 16,5%

Травма 
нижніх та/
або верхніх 
кінцівок (з 
ампутацією)

44 15,2% 33 21,0% 11 8,3%

Травма 
черевної 
порожнини

35 12,1% 16 10,2% 19 14,3%

Череп-
но-мозкова 
травма без 
ушкодження 
органів чуття

32 11,0% 13 8,3% 19 14,3%

Травма 
хребта без 
пошкоджен-
ня спинного 
мозку

35 12,1% 14 8,9% 21 15,8%

Травма очей 
та/або пору-
шення зору

28 35,9% 50 31,8% 54 40,6%

Опіки 16 5,5% 12 7,6% 4 3,0%

Всього % від усіх 
респон-
дентів

Проходи-
ли реабі-
літацію

Не прохо-
дили реа-
білітацію

% тих, хто 
проходив 
реабіліта-
цію

% тих, хто 
не прохо-
див реабі-
літацію

Тип отриманої травми/ушкодження 
(декілька варіантів відповіді одним респондентом)
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Травма груд-
ної порож-
нини

Травма 
хребта із 
пошкоджен-
ня спинного 
мозку

Травма ор-
ганів тазу (в 
т.ч. статевих 
органів)

11

20

5

3,8%

6,9%

1,7%

4

11

4

2,5%

7,0%

2,5%

7

9

1

5,3%

6,8%

0,8%

Захворюван-
ня, які заго-
стрилися або 
виникли під 
час служби 
(вкажіть до-
датково які 
саме в розді-
лі «Інші...»)

40 13,8% 13 8,3% 27 20,3%

Всього % від усіх 
респон-
дентів

Проходи-
ли реабі-
літацію

Не прохо-
дили реа-
білітацію

% тих, хто 
проходив 
реабіліта-
цію

% тих, хто 
не прохо-
див реабі-
літацію

Тип отриманої травми/ушкодження 
(декілька варіантів відповіді одним респондентом)

ПОКАЗНИКИ НАДАННЯ
РЕАБІЛІТАЦІЙНИХ ПОСЛУГ

Під час кабінетного етапу дослі-
дження, з метою огляду загальної ін-
формації щодо лікувальних закладів, 
які надають послуги з реабілітації, ок-
ремих характеристик надавачів по-
слуг реабілітації, було отримано від 
НСЗУ деперсоніфіковані агреговані 
дані, наявні в електронній системі 
охорони здоровʼя (далі – ЕСОЗ). Для 
аналізу динаміки послуг з реабіліта-
ції, наданим пацієнтам в період від 
початку 2021 до кінця першого квар-
талу 2024 року, було використано ін-
формацію в розрізі вікової групи та 
статі пацієнтів, форми надання ме-
дичної допомоги. 

Додатково розглянуто показники 
кадрового забезпечення закладів – 

динаміки зростання кількості медич-
них фахівців з реабілітації та дотич-
них до надання цих послуг фахівців, 
в тому числі для розрахунку показ-
ників середнього навантаження на 
медичний персонал. Для цього вико-
ристано показники зареєстрованих 
медичних працівників в ЕСОЗ за спе-
ціальностями:

• Медичний персонал, який безпо-
середньо забезпечує надання реабі-
літаційних послуг: фізичний терапе-
вт, ерготерапевт, асистент фізичного 
терапевта, асистент ерготерапевта, 
логопед (терапевт мови та мовлен-
ня), лікар фізичної та реабілітаційної 
медицини, фахівець з фізичної реабі-
літації, лікар-фізіотерапевт;
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• Медичний персонал, дотичний 
до надання психологічної допомоги 
під час реабілітації, або потенційно 
може бути долученим (та має долу-
чатись в МДРК для виконання вимог 
контрактування на пакети реабіліта-
ції за ПМГ): психолог, лікар-психолог, 
лікар-психотерапевт, психотерапевт, 
клінічний психолог;

• Середній медичний персонал 
серед асистентів, який безпосеред-
ньо забезпечує надання медичних 
послуг з реабілітації (осіб, зареєстро-
ваних в ЕСОЗ станом на кінець квар-
талу звітування агрегації): медична 
сестра з лікувальної фізкультури, ме-
дична сестра з масажу, з фізіотерапії, 
медична сестра з функціональної ді-
агностики.

Під час визначення назв типу за-
кладу для всіх етапів дослідження 
використано такий механізм пріори-
тетності для певних закладів, які ма-
ють характеристики, що підпадають 
під декілька типів (до прикладу, біль-
ша частина санаторно-курортних за-
кладів мають приватну форму управ-
ління та здебільшого спеціалізуються 
на реабілітації, проте назва у такого 
типу буде «Санаторно-курортний за-
клад»). 

1) Санаторно-курортний заклад 
(попри форму власності) -> 

2) Приватний заклад -> 
3) Заклад ветеранів війни (Госпі-

талі, реабілітаційні центри ветеранів 
війни) -> 

4) Спеціалізований заклад реабіліта-
ції (Фізіотерапевтичні лікарні, віднов-
ного лікування, лікарні реабілітаційної 
медицини, лікарні реабілітації та інші 
медичні центри реабілітації віднесено 
до реабілітаційних закладів) -> 

5) Багатопрофільна лікарня -> 
6) Міська/обласна/районна лікарня



Надання 
реабілітаційної 
допомоги 
військовослужбовцям 
та ветеранам

У цьому розділі ми зібрали аналіз резуль-
татів досліджень і статистичних даних щодо 
надання реабілітаційних послуг в Україні за-
галом та військовим й ветеранам зокрема. 
Для порівняльного аналізу ми використали 
розподіл у наданні послуг за часовими про-
міжками – до повномасштабного вторгнення 
росії в Україну та після нього, про що більш 
детально йтиметься у наступних підрозділах.

Розділ 1
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Потреби у реабілітаційній допо-
мозі військових і ветеранів зміню-
валися за час незалежності України. 
Можемо виділити три важливі від-
правні точки змін з погляду потреб у 
реабілітації: 

• від проголошення незалежнос-
ті до початку російсько-української 
війни у 2014 році – коли реабілітація 
військових і ветеранів стосувалася 
фахових військових і ветеранів Дру-
гої світової війни;

• від 2014 року до повномасштаб-
ного вторгнення росії 24 лютого 2022 
року (період АТО/ООС) – коли зросла 
кількість військових і добровольців, 
які отримали травми під час участі в 
бойових діях і потребували реабіліта-
ції;

• після повномасштабного втор-
гнення росії у період активних бо-
йових дій – коли кількість військо-
вих значно зросла і система охорони 
здоров’я отримала підвищене наван-
таження через потребу надавати ме-
дичні й реабілітаційні послуги.

У нашому дослідженні ми не ана-
лізували надання реабілітаційної до-
помоги у період до 2014 року. Для 
аналізу використовували доступні ма-
теріали щодо реабілітації військових 
і ветеранів у період після 2014 року. 
Цей проміжок часу можна розділити 
на період до 2020 року, з 2020 року по 
2022 рік та після 2022 року. За період 
від 2014 року нам вдалось знайти де-
кілька досліджень, інформація з яких 
наведена нижче. Щодо ситуації з да-
ними про реабілітацію військових та 
ветеранів, то у вільному доступі не 

існує такої бази з інформацією про 
обсяг наданих послуг. Дещо кращою 
ситуація стала від 2020 року, коли на-
давачі реабілітаційної допомоги ста-
ли учасниками програми медичних 
гарантій, і таким чином з’явився до-
ступ до відкритих даних щодо реа-
білітації. Хоча такі дані загалом не є 
повними, а також є узагальненими і 
не прояснюють стан справ щодо вій-
ськових і ветеранів, які потребували 
та отримували реабілітаційні послуги. 

У дослідженні Світового банку, 
в якому взяли участь 357 ветеранів 
різних вікових груп із різних регіо-
нів України, результати якого були 
опубліковані у 2017 році, йдеться про 
труднощі із доступом до отримання 
ліків та медичних послуг безоплатно. 
Фізіотерапії потребували 43% рес-
пондентів і з них лише 29% змогли 
отримати необхідну допомогу. Про 
потребу у санаторному лікуванні роз-
повіли 57% опитаних ветеранів, отри-
мали його 27% з них. Деякі респон-
денти говорили про те, що в Україні 
фактично немає закладів, які б спеці-
алізувалися на реабілітації ветеранів. 
Лише у кількох військових госпіталях 
є навчені фахівці. У закладах, куди 
скеровували більшість ветеранів, ні 
лікарі, ні інший персонал не були го-
товими надавати допомогу, врахову-
ючи особливі потреби ветеранів у лі-
куванні та реабілітації5.

Ушкодження чи захворювання під 
час збройного конфлікту отримали 
7 із 10 колишніх комбатантів і ком-
батанток. Про це свідчать результа-
ти річного дослідницького проєкту з 

1.1 До повномасштабного вторгнення росії в Україну

5 – Socio-Economic Impacts of Internal Displacement and Veteran Return, World Bank Group, 2017 Джерело:https://documents1.worldbank.org/
curated/en/571011497962214803/pdf/116489-REVISED-Updated-Report-Socioeconomic-Impacts-Internal-Displacement-Veteran-Ret.pdf 



20 оцінки потреб екскомбатантів «Реін-
теграція ветеранів», проведеного у 
2019–2020 роках від Програми реінте-
грації ветеранів, що впроваджується 
IREX. Так, з 1905 опитаних 76% брали 
пряму участь у вогневому зіткненні із 
супротивником. З них 71% отримали 
тілесні ушкодження чи захворювання 
під час служби, які зараз також впли-
вають на їхнє життя. 81% із тих, хто 
отримав ушкодження, вважають, що 
отримані травми впливають на їхнє 
фізичне здоров’я сьогодні. 57% отри-
мали легку черепно-мозкову травму, 
або контузію. Визначають себе як лю-
дину з інвалідністю 38%. По медичну 
допомогу після закінчення служби 
зверталися 72% опитаних – і 35% були 
незадоволені якістю наданих медич-
них послуг6.

Окрема підтримка колишніх ком-
батантів і комбатанток у сфері охоро-
ни здоров’я – це пільги та послуги. Їх 
забезпечували 22 центральні органи 
виконавчої влади, керуючись 156 різ-
ними нормативно-правовими акта-
ми7 станом на 2019 рік. Так, держава 
гарантувала екскомбатантам та екс-
комбатанткам:

• першочергове обслуговування 
в аптеках, амбулаторно-поліклініч-
них і лікувально-профілактичних за-
кладах, позачергову госпіталізацію;

• безоплатні ліки та медичні ви-
роби за рецептами лікарів;

• першочергове безоплатне 
зубопротезування;

• санаторно-курортне лікування;
• щорічне медобстеження і дис-

пансеризацію.
Станом на 2019 рік автори Білої 

книги «Аналіз системи державної 

підтримки ветеранів та їхніх сімей в 
Україні» зазначають8:

Відсутній комплексний підхід як 
до системи медичної та фізичної ре-
абілітації, так і до фінансування від-
повідних заходів. Окремі заходи ме-
дичної реабілітації фінансуються в 
межах загальної медичної субвенції 
на місцях. При цьому в кожній облас-
ті простежується різний рівень забез-
печення медичної реабілітації.

У 2018 році в Україні розпочала-
ся реформа фінансування охорони 
здоров’я. Від 2020 року фінансування 
спеціалізованої медичної допомоги 
(в тому числі реабілітації) перейшло 
до Національної служби здоров’я 
України (далі – НСЗУ)9. НСЗУ закупо-
вує медичні (реабілітаційні послуги 
є одним з видів медичних послуг) у 
закладів охорони здоров’я в інтере-
сах пацієнта. Військові та ветерани 
під час проходження реабілітації у 
закладах охорони здоров’я, які підпо-
рядковуються МОЗ, повинні отриму-
вати необхідний обсяг реабілітацій-
них послуг безоплатно на загальних 
підставах.

Попри те, що в Україні офіційно 
статус УБД на той час мали понад 
481 тисяча людей, держава не мала 
цілісної політики та бачення щодо 
забезпечення потреб у медичній та 
психологічній реабілітації екскомба-
тантів та екскомбатанток АТО/ООС – 
цій групі допомогу надавали здебіль-
шого через пільги й окремі послуги. 
До такого висновку прийшли автори 
дослідження, проведеного протягом 
вересня-жовтня 2021 року10.
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6 – How policymakers can support the veteran community in Ukraine: Results from a veteran reintegration survey, 2021 Джерело: https://www.irex.
org/insight/how-policymakers-can-support-veteran-community-ukraine-results-veteran-reintegration-survey

7 – Біла книга «Аналіз системи державної підтримки ветеранів та їхніх сімей в Україні», Юридична сотня, 2019 Джерело: https://legal100.org.
ua/wp-content/uploads/2019/06/Bila-Knyga-Legal100.pdf

8 – Біла книга «Аналіз системи державної підтримки ветеранів та їхніх сімей в Україні», Юридична сотня, 2019 Джерело: https://legal100.org.
ua/wp-content/uploads/2019/06/Bila-Knyga-Legal100.pdf  

9 – Закон України «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення» Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/
show/2168-19#Text

10 – Аналіз поточного стану медичних послуг, що надаються екскомбатантам та екскомбатанткам АТО/ООС в Україні, 2022
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Резюме: Від 2014 року потреба у 
реабілітаційних послугах зростала серед 
військових і ветеранів, які брали участ
в АТО/ООС. Послуги з реабілітації виділили 
як окрему частину медичних послуг після 
початку реформи фінансування охорони 
здоров’я. Для військових і ветеранів 
доступ до реабілітації був таким самим,
як для цивільних, а спеціалізовані пільги 
радше стосувалися соціальної сфери.

Після 24 лютого 2022 року система 
охорони здоров’я зазнала надмірного 
перевантаження. Зросла кількість 
споживачів як медичних, так і реабі-
літаційних послуг, як серед цивільно-
го населення, так і серед військовос-
лужбовців та ветеранів. 

У 2023 році благодійний фонд 
«Здорові рішення для відкритого су-
спільства» разом з Офісом підтримки 
змін МОУ опублікували аналітичний 
звіт «Людина та військова медицина 
– комплексний погляд», у якому авто-

ри провели огляд поточної системи 
військового медичного забезпечення 
станом на 2023 рік, визначили пробле-
ми та сформували рекомендації для 
змін. У звіті, зокрема, наводять аналіз 
нормативного регулювання надання 
реабілітаційної допомоги. Нижче – 
таблиця з цього звіту щодо залучених 
сторін до організації надання медич-
ної допомоги, а про більш детальний 
аналіз нормативного забезпечення 
надання реабілітаційних послуг йти-
меться у наступному розділі.

1.2 Після повномасштабного вторгнення росії в Україну



22 Таблиця 1. Надання реабілітаційної допомоги (Аналітичний звіт 
«Людина та військова медицина – комплексний погляд», Київ, 2023)11

Операції Second look, 
вторинні хірургічні 
обробки ран, нейро-
хірургічні, офталь-
мологічні, ЛОР, ЩЛХ 
втручання, гострий 
гемодіаліз, ВЛК

ВКМЦ,
ОВА
(ДОЗ)

КМС, МОЗ

Подальші хірургічні 
втручання, реаніма-
ції, реконструктивні/
пластичні хірургічні 
втручання, кінцеве лі-
кування, реабілітація, 
протезування, ВЛК

Подальші хірургічні 
втручання, реаніма-
ції, реконструктивні/
пластичні хірургічні 
втручання, кінцеве лі-
кування, реабілітація, 
протезування

ВКМЦ
ОВА
(ДОЗ)
НАМН

Лікарні, 
інститути, 
госпіталі

КМС, МОЗ, 
КМУ, (НАМН), 
ДУС

МОС, МЗС, КМС.
ЄС, НАТО, інди-
відуальні країни 
партнери

Військові гос-
піталі, ВМКЦ, 
цивільні за-
клади охоро-
ни здоров’я у 
прифронтових 
регіонах

Військові гос-
піталі ВМКЦ, 
цивільні за-
клади охорони 
здоров’я, інсти-
тути тилових 
регіонів

Цивільні та вій-
ськові заклади 
країн-партнерів

Основні 
актори 

Обсяг надання 
медичної допомоги

Медичні 
підрозділи

Підпорядку-
вання
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11 – Людина та військова медицина - комплексний погляд, Київ, 2023 Джерело: https://healthsolutions.ngo/library/analitychnyy-zvit-liudyna-i-
viyskova-medytsyna-kompleksnyy-pohliad/

Реабілітація військових після по-
ранень розпочинається на етапі по-
трапляння до військових або цивіль-
них закладів у тилових регіонах, а 
також відбувається у цивільних і вій-
ськових закладах країн-партнерів, 
якщо військовослужбовці продовжу-
ють лікування за кордоном.

За даними НСЗУ, за період від 
другого кварталу 2022 по перший 
квартал 2024 року реабілітаційні по-
слуги надали 685 643 людям. Наразі 
неможливо визначити, скільки з них 
були військовими та ветеранами. Для 
порівняння, у період від 1 квітня 2021 
року до 24 лютого 2022 року в ЕСОЗ 

внесли медичні записи про 237 061 
пацієнта, який отримав реабілітаційні 
послуги за програмою медичних га-
рантій. На зростання кількості внесе-
них даних про надані реабілітаційні 
послуги також можуть впливати змі-
ни у вимогах щодо ведення медичних 
записів і у підходах до фінансування 
реабілітації з боку НСЗУ. 

Загалом найбільшу кількість ре-
абілітаційних послуг в стаціонарі від 
квітня 2021 року було надано в місь-
ких, обласних лікарнях та спеціа-
лізованих реабілітаційних центрах. 
Причому спостерігається суттєве 
збільшення наданих послуг по ро-
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ках – відбулось зростання більше ніж 
у два з половиною рази, порівнюючи 
5273 наданих реабілітаційних послуг 
в середньому за місяць у 2021 проти 
14274 послуг у 2024 році.

У даних НСЗУ можемо звернути 
увагу на зростання частки пацієнтів 
чоловіків віком 18–60 років і в загаль-
ній структурі випадків, і в структурі 
отриманих послуг як на стаціонарно-
му етапі, так і під час надання реабілі-
таційних послуг стаціонарно й амбу-
латорно.

Рисунок 1. Середня кількість пацієнтів на місяць, які отримували 
реабілітаційні послуги стаціонарно в розрахунку середньомісячної 
кількості реабілітаційних циклів за роками, в розрізі типу закладу, 
де відбувалася реабілітація

Обласна лікарня Багатопрофільна

Реабілітаційний центр Районна лікарня

Санаторно-курортний заклад Приватна

Міська лікарня Заклад ветеранів війни
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Рисунок 2. Частка чоловіків віком 18–60 років серед усіх пацієнтів, 
які отримували реабілітаційні послуги стаціонарно в розрахунку 
середньомісячної кількості реабілітаційних циклів за роками

Рисунок 3. Частка чоловіків віком 18–60 років серед усіх пацієнтів, 
які отримували реабілітаційні послуги стаціонарно й амбулаторно у 
розрахунку середньомісячної кількості реабілітаційних циклів за роками1.
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Рисунок 4. Динаміка кількості закладів, які надавали(ють) реабілітаційні по-
слуги за програмою медичних гарантій
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Проте це частина системи охо-
рони здоров’я, яка покривається фі-
нансуванням у рамках Закону Украї-
ни «Про державні фінансові гарантії 
медичного обслуговування населен-
ня». Певну частину реабілітації забез-
печують приватні надавачі реабіліта-
ційних послуг. Якщо ж йдеться про 
військових і ветеранів, то важливими 
частинами реабілітації є також відом-
чі заклади та заклади, які надають 
соціальні послуги, щодо яких наразі 
дані не є доступними та не розгляда-
ються у цьому звіті.

До надання реабілітаційної допо-
моги станом на кінець другого квар-
талу 2022 року було залучено 29 011 
фахівців у 369 закладах охорони здо-

Майже всі надавачі реабілітацій-
них послуг у стаціонарних та амбу-
латорних умовах прозвітували про 
максимальні показники середньомі-
сячної кількості послуг у 2022 році, а 

ров’я, а в першому кварталі 2024 року 
– вже 37 018 фахівців у 479 закладах. 
Варто зважати на те, що частину за-
кладів, які надавали реабілітаційну 
допомогу у 2022 році, було зруйнова-
но або вони розташовуються на оку-
пованій території. Частина закладів 
була релокована, що меншою мірою 
позначилось на кількості закладів та 
фахівцях, однак однозначно вплину-
ло на доступність реабілітаційної до-
помоги в різних регіонах. Загалом 83 
заклади, які надавали послуги реабі-
літації до 1-го кварталу 2022 року, пе-
рестали працювати в 2023-2024 роках, 
переважно через окупацію території. 
З них 49 закладів попередньо навали 
послуги реабілітації в стаціонарі. 

у 2023 році цей показник дещо змен-
шився. Про найбільшу середньомі-
сячну кількість послуг повідомля-
ють санаторно-курортні заклади: 278 
послуг на місяць у 2022 році та 173 
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26 послуги на місяць у 2023 році. Най-
меншу кількість реабілітаційних по-
слуг у стаціонарних та амбулаторних 
умовах надали обласні лікарні – 63 
послуги на місяць у 2022 році і 53 по-
слуги на місяць у 2023 році. Тут і далі 
інформацію про приватні заклади ми 
наводимо за даними НСЗУ, тобто це ті 
заклади, які уклали договір з НСЗУ в 
рамках програми медичних гарантій.

Якщо розглянути детальніше се-
редньомісячну кількість послуг для 
стаціонарної реабілітації, то лідера-
ми знову будуть санаторно-курорт-
ні заклади, за ними – реабілітаційні 
центри, водночас приватні заклади 
прозвітували про найменшу кількість 
послуг.

Рисунок 5. Середньомісячна кількість реабілітаційних послуг у закладах, 
які надають реабілітаційні послуги амбулаторно та стаціонарно, за роками
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Навантаження на фахівців, які 
безпосередньо залучені до реабілі-
тації, відрізняється між надавачами. 
Найбільше навантаження на фахів-
ців з реабілітації та їхніх асистентів 
(в тому числі середній медичний 
персонал, які залучені до наданням 
реабілітаційних послуг), в період від 
початку 2023 року до 1 кварталу 2024 
року, було на працівників санатор-
но-курортних закладів, на другому 
місці – реабілітаційні центри. Загалом 
середні показники по всіх закладах, 
за винятком санаторно-курортних, 

потенційно могли б гарантувати ви-
сокий обсяг реабілітаційних послуг 
на день для пацієнтів в стаціонарі, 
враховуючи надання реабілітаційної 
послуги в амбулаторних умовах про-
тягом однієї реабілітаційної сесії (до 
1 години). Проте, 3 зі 139 міських лі-
карень, 3 з 14 приватних та 5 з 14 са-
наторно-курортних не змогли забез-
печити навіть 1 години реабілітації 
стаціонарним та амбулаторним па-
цієнтам, у квартальному розрахунку 
навантаженості у 2023 та 2024 роках.
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Рисунок 6. Середньомісячна кількість реабілітаційних послуг у закладі, 
які надають реабілітаційні послуги стаціонарно, за роками
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Також найбільшим було наванта-
ження на фахівців сфери психічного 
здоров’я, які мають бути залученими до 
реабілітації, в санаторно-курортних за-
кладах і реабілітаційних центрах.

Рисунок 7. Середньомісячна кількість пацієнтів, яка припадає на одного 
фахівця, який залучений до надання реабілітаційних послуг в період від 
початку 2023 року до першого кварталу 2024 року

Рисунок 8. Середньомісячна кількість пацієнтів, яка припадає на одного 
фахівця з психічного здоров’я, який має бути залучений до надання 
реабілітаційних послуг у 2023 році
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Згідно із відповіддю, отриманою 
на наш запит до НСЗУ, кількість нада-
вачів реабілітаційних послуг у стаціо-
нарі за період з 2021 по 2024 рік зрос-
ла на трохи менше ніж 70 закладів, а 
кількість амбулаторних – трохи біль-
ше ніж на сотню.
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Резюме: з початком повномасштабного 
вторгнення росії в Україну потреба 
у реабілітаційних послугах значно зросла 
внаслідок збільшення кількості військових, 
залучених до ведення бойових дій, 
а також цивільних, які постраждали
через обстріли. У відповідь на зростання 
потреби у реабілітації зросла кількість 
надавачів медичних послуг, які пропонують 
таку допомогу.



Нормативно-правове 
забезпечення надання 
послуг з реабілітації 
військовим 
і ветеранам

Розділ 2
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Відповідно до статті 17 Закону 
України «Про реабілітацію у сфері 
охорони здоров’я», у системі реабілі-
тації виділяють реабілітацію у сфері 
охорони здоров’я та інші види реа-
білітації, визначені законодавством. 
Стаття 20 цього ж закону тлумачить 
поняття реабілітації у сфері охорони 
здоров’я так:

Реабілітація у сфері охорони здо-
ров’я – це комплекс заходів, що 
здійснюють фахівці з реабілітації, 
які працюють в реабілітаційних 
закладах, відділеннях, підроз-
ділах, а також у територіальних 
громадах, у складі мультидис-
циплінарної реабілітаційної ко-
манди або самостійно, надають 
реабілітаційну допомогу особі 
з обмеженнями повсякденного 
функціонування (або такій, у якої 
можуть виникнути обмеження 
повсякденного функціонування) 
з метою досягнення та підтри-
мання оптимального рівня функ-
ціонування та якості життя у її се-
редовищі.

Що саме передбачає реабілітація, 
зазначено в Законі України «Основи 
законодавства України про охорону 
здоров’я»: 

• реабілітація – комплекс заходів, 
яких потребує особа, яка зазнає або 
може зазнавати обмеження повсяк-
денного функціонування внаслідок 
стану здоров’я у взаємодії з її серед-
овищем;

• реабілітаційна допомога у сфері 
охорони здоров’я (далі – реабілітаці-
йна допомога) – діяльність фахівців з 
реабілітації у сфері охорони здоров’я, 
що передбачає здійснення комплек-
су заходів, спрямованих на оптиміза-
цію функціонування осіб, які зазна-
ють або можуть зазнати обмеження 
повсякденного функціонування у їх-
ньому середовищі;

• реабілітаційна послуга – послу-
га, що надається пацієнту реабіліта-
ційним закладом, реабілітаційною 
установою, закладом охорони здо-
ров’я, соціального захисту або іншим 
суб’єктом господарювання, які мають 
право надавати реабілітаційну до-
помогу згідно із законодавством, та 
оплачується її замовником. Замовни-
ком реабілітаційної послуги можуть 
бути держава, орган місцевого само-
врядування, юридична або фізична 
особа, у тому числі пацієнт.

2.1 Визначення поняття «реабілітація»
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12 – Постанова Кабінету Міністрів України від 03.11.2021 № 1268 «Питання організації реабілітації у сфері охорони здоров’я» 
Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1268-2021-%D0%BF#Text

Відповідно до Воєнно-медичної 
доктрини України, затвердженої по-
становою Кабінету Міністрів України 
від 31.10.2018 № 910, держава формує 
законодавчу базу діяльності медич-
них служб і системи охорони здоров’я 
цивільного населення, забезпечує і 
контролює її виконання та здійснює 
фінансове і ресурсне забезпечення 
відповідно до потреб медичного за-
безпечення військ.

Збройні Сили та інші військові 
формування ухвалюють норматив-
но-правові акти та керівні документи 
щодо реалізації положень Воєнно-ме-
дичної доктрини України, формують 
необхідний комплект сил і засобів 
медичних служб, готують пропозиції 
до проекту основних показників обо-
ронного замовлення, створюють та 
утримують у постійній готовності ви-
значену кількість сил і засобів.

МОЗ забезпечує готовність закла-
дів охорони здоров’я, інших необхід-
них сил та засобів, визначених акта-
ми Кабінету Міністрів України, для 
надання медичної допомоги військо-
вослужбовцям під час дії особливого 
періоду, надзвичайного стану, інших 
кризових ситуацій.

Наразі у системі Сил Оборони 
України існує окрема система медич-
ного забезпечення під управлінням 
Міністерства оборони України, Мі-
ністерства внутрішніх справ України, 
Командування медичних сил та ін-
ших силових структур національного 
рівня. Військові отримують необхід-
ні реабілітаційні послуги відповідно 

до затверджених на національному 
рівні маршрутів евакуації. Залучення 
цивільних надавачів реабілітаційних 
послуг, процедура надання таких по-
слуг регулюється МОЗ, обсяг їх заку-
півлі визначений у пакетах програми 
медичних гарантій. Ветерани отриму-
ють реабілітаційні послуги на загаль-
них підставах як і цивільні.

Постановою12 Кабінету Міністрів 
України визначено обсяги реабіліта-
ційної допомоги за кількістю годин 
роботи фахівців з реабілітації (кількі-
стю реабілітаційних сесій) з особою, 
яка потребує реабілітації, за добу:

— високий – кількість годин реа-
білітації особи, яка потребує реабілі-
тації, на добу становить три та біль-
ше годин або 15 годин реабілітації на 
тиждень та більше;

— середній – кількість годин реа-
білітації особи, яка потребує реабілі-
тації, на добу становить від однієї до 
двох;

— низький – кількість годин реабі-
літації особи, яка потребує реабіліта-
ції, становить одну годину на добу та 
менше.

У разі надання реабілітаційної 
допомоги протягом післягострого та 
довготривалого реабілітаційних пе-
ріодів в стаціонарних умовах її об-
сяг повинен бути високим з метою 
забезпечення мінімальної кількості 
щоденних реабілітаційних сесій, не-
обхідних для швидкого досягнення 
особою, яка потребує реабілітації, за-
вдань реабілітації, зазначених в інди-
відуальному реабілітаційному плані.

2.2 Нормативне визначення обсягу 
реабілітаційної допомоги
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13 – Вимоги ПМГ 2024 Джерело: https://contracting.nszu.gov.ua/kontraktuvannya/kontraktuvannya-2024-1699952970/vimogi-pmg-2024 

2023 року в програмі медичних 
гарантій реабілітація представлена 
у пакетах реабілітації дітей віком до 
трьох років, стаціонарної та амбула-
торної реабілітації. 

До реабілітаційних пакетів стаці-
онарної та амбулаторної реабілітації 
НСЗУ входять такі послуги13:

• проведення обстежень фахів-
цями з реабілітації;

• встановлення діагнозу і скла-
дання індивідуального реабілітацій-
ного плану (ІРП);

• здійснення моніторингу клініч-
ного стану пацієнтів;

• визначення реабілітаційного 
прогнозу;

• проведення лабораторних та ін-
струментальних досліджень (у стаці-
онарних умовах);

• надання реабілітаційної допо-
моги;

• консультування лікарями інших 
спеціальностей;

• надання психологічної допомо-
ги;

• своєчасне знеболення на всіх 
етапах реабілітації (у стаціонарних 
умовах);

• переведення пацієнтів в інші за-
клади за потреби;

• організація навчання для паці-
єнтів та їхніх родин або доглядачів 
особливостей догляду, запобіганню 
можливих ускладнень та дотриман-
ню рекомендацій;

• оформлення довідок, форму-
вання медичних висновків про тим-
часову непрацезданість та видача 
направлень на лікарську консульта-
тивну комісію;

• забезпечення харчуванням (у 
стаціонарних умовах);

• забезпечення надання медичної 
допомоги телемедичними засобами;

• дотримання принципів без-
бар’єрності та інклюзії.
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Резюме: у нормативному врегулюванні 
реабілітації декларується єдиний підхід 
і залучення до надання реабілітаційної 
допомоги як відомчих, так і цивільних 
закладів охорони здоров’я. При цьому більш 
детально обсяг послуг прописаний в програмі 
медичних гарантій, в рамках якої укладають 
договори про медичне обслуговування 
населення цивільні заклади охорони здоров’я
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14 – Зміни від 01.07.2023 до Порядку реалізації ПМГі https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/613-2023-%D0%BF#n10 

15 – Деякі питання реалізації програми державних гарантій медичного обслуговування населення у 2023 році Джерело: 
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1464-2022-%D0%BF#Text

Під час роботи над дослідженням 
не було можливим отримати дані 
щодо фінансування закладів охоро-
ни здоров’я, які підпорядковуються 
іншим міністерствам, окрім тих, які 
підпорядковуються МОЗ. Тому надалі 
наведена інформація щодо тарифів 
та методів оплат від НСЗУ.

2023 року тариф на медичні по-
слуги з реабілітаційної допомоги до-
рослим і дітям у стаціонарних умовах 
становив 19769 гривень за надання 
реабілітаційних послуг за одним на-
прямом реабілітації, 33607 гривень 
– за двома і більше напрямами в ста-
ціонарних умовах. Тариф на медичні 
послуги з реабілітаційної допомоги 
дорослим і дітям в амбулаторних умо-
вах становив 10820 гривень. Причому 
НСЗУ оплачувала лише ті послуги, що 
надавалися не менше 14 календарних 
днів (крім випадків смерті пацієнта 
до закінчення цього терміну) за од-
ним напрямом і за двома і більше на-
прямами лише ті послуги, що надава-
лися не менше 21 календарного дня 
(крім випадків смерті пацієнта до за-
кінчення цього терміну), але до сере-
дини 2023 року не більше двох циклів 
протягом року для одного пацієнта. 
Починаючи з 1 липня 202314 року було 
збільшено кількість реабілітаційних 
циклів до восьми протягом року для 
пацієнтів після травм спинного моз-
ку, важких черепно-мозкових травм, 
ампутацій, (при яких кількість реабілі-
таційних циклів відповідає потребам 
пацієнта) за окремо визначеними гру-
пами кодів захворювань відповідно до 

національного класифікатора 025:2021 
«Класифікатор хвороб та спорідне-
них проблем охорони здоров’я»15.

2023 року НСЗУ закупила реабі-
літаційних послуг на 4,1 млрд грн – з 
них 2,5 млрд грн становили витрати 
на закупівлю стаціонарних і 1,6 млрд 
на закупівлю амбулаторних послуг.

Тобто пацієнт, який потребував 
реабілітації, в рамках програми ме-
дичних гарантій міг розраховувати 
на фінансування двох циклів реабілі-
таційних послуг тривалістю не мен-
ше 14 днів за одним напрямом або 
21 дні за двома і більше напрямами. 
Для окремого переліку діагнозів з се-
редини 2023 року доступними стали 
вісім циклів тривалістю не менше 21 
дня за двома і більше напрямами.

2024 року тариф на медичні по-
слуги з реабілітаційної допомоги до-
рослим і дітям у стаціонарних умовах, 
що передбачені специфікаціями, ви-
значається як ставка на пролікований 
випадок, яка становить 19769 гривень.

До ставки на пролікований випа-
док (один реабілітаційний цикл) за-
стосовують коригувальні коефіцієн-
ти залежно від складності допомоги 
та стану пацієнта, які становлять:

— для послуги СР1 (найвища 
складність) коригувальний коефіці-
єнт складає 2,1;

— для послуги СР2 (висока склад-
ність) застосовують коригувальний 
коефіцієнт 1,6;

— для послуги СР3 (помірна 
складність) застосовується коригу-
вальний коефіцієнт 1;

2.3 Фінансування реабілітації
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16 – Деякі питання реалізації програми державних гарантій медичного обслуговування населення у 2024 році Джерело: 
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1394-2023-%D0%BF#Text 

— для послуги СР4 (низька склад-
ність) коригувальний коефіцієнт ста-
новить 0,8.

Тариф на медичні послуги з ре-
абілітаційної допомоги дорослим і 
дітям в амбулаторних умовах стано-
вить 10820 гривень.

До ставки на медичну послугу 
(один реабілітаційний цикл) засто-
совують коригувальні коефіцієнти 
залежно від складності та комплек-
сності послуги, які становлять:

1 – коли послугу надають за на-
явності у пацієнта протягом останніх 
трьох календарних місяців медично-
го запису про медичні послуги, нада-
ні за пакетом медичних послуг «Хі-
рургічні операції дорослим та дітям 
у стаціонарних умовах», «Медична 
допомога при гострому мозковому 
інсульті» або «Реабілітаційна допо-
мога дорослим і дітям у стаціонарних 
умовах» (послуги, які належать до ка-
тегорій СР1, СР2 та СР3);

0,7 – коли послугу надають пацієн-
там без наявності протягом останніх 
трьох календарних місяців медично-

го запису про медичні послуги, нада-
ні за пакетом медичних послуг «Хі-
рургічні операції дорослим та дітям у 
стаціонарних умовах» або «Медична 
допомога при гострому мозковому 
інсульті», або «Реабілітаційна допо-
мога дорослим і дітям у стаціонарних 
умовах» (послуги, які належать до ка-
тегорій послуг СР1, СР2 та СР3).

Для стаціонарної реабілітації за-
кладено не більше ніж вісім циклів на 
рік для послуг СР1 та СР2 і два цикли 
для послуг СР3 та СР4, із тривалістю 
циклу не менше 14 днів. Для амбула-
торної реабілітації закладено не біль-
ше двох щонайменше 14-денних ци-
клів на рік16.

Отже, у 2024 році надавач реабі-
літаційних послуг може отримати від 
15815 грн до 41515 грн за один цикл 
стаціонарної реабілітації тривалістю 
не менше ніж 14 днів для одного паці-
єнта залежно від складності випадку. 
За амбулаторну реабілітацію надавач 
може отримати від 7574 грн до 10820 
грн за один цикл реабілітації.
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Резюме: кошти, які НСЗУ витрачає на 
закупівлю послуг з реабілітації є лише 
частиною всіх видатків на реабілітацію. 
2023 року на закупівлю реабілітаційних 
послуг служба витратила 4,1 млрд гривень. 
2024 року підхід до фінансування реабілітації 
з боку НСЗУ змінився, використані методи 
оплати повинні простимулювати кращу 
відповідність оплат до витрачених ресурсів
на надання реабілітаційних послуг
при станах пацієнтів різної складності
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17 – Людина та військова медицина - комплексний погляд, Київ, 2023 Джерело: https://healthsolutions.ngo/library/analitychnyy-zvit-liudyna-i-
viyskova-medytsyna-kompleksnyy-pohliad/ 

18 – Наказ МОУ України від 14.08.2008 №402 Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1109-08#Text

25 лютого 2022 року – на другий 
день повномасштабного вторгнення 
– МОЗ видав наказ № 379 «Про орга-
нізацію роботи закладів охорони здо-
ров’я для забезпечення безвідмовно-
го надання медичної допомоги усім 
постраждалим та пораненим» щодо 
залучення усіх спроможних цивіль-
них закладів охорони здоров’я до на-
дання медичної допомоги пораненим 
і травмованим внаслідок повномасш-
табної війни. Цей наказ скоригував і 
чітко зафіксував перелік закладів охо-
рони здоров’я (спільний наказ МОУ та 
МОЗ від 07.02.2018 № 49/180), в яких 
мали надавати медичну допомогу під 
час повномасштабного вторгнення, 
але вже в першу добу вторгнення пе-
релік не відповідав реальним потре-
бам і маршрутам пацієнта17.

У Положенні про військово-лікар-
ську експертизу в Збройних Силах 
України, затвердженому наказом МОУ 
від 14.08.2008 № 402 йдеться про таке: 

Військово-лікарська експертиза 
визначає придатність за станом 
здоров’я до військової служби 
призовників, військовослужбов-
ців, військовозобов’язаних та ре-
зервістів, установлює причинний 
зв’язок захворювань, травм (по-
ранень, контузій, каліцтв) та ви-
значає необхідність і умови за-
стосування медико-соціальної 
реабілітації та допомоги військо-
вослужбовцям18. 

Отже, військовослужбовці після 
пройденого лікування можуть про-
довжити отримувати реабілітаційну 
допомогу за рішенням військово-лі-
карської експертизи, що вказує на 
залучення додаткового регулювання 
проходження реабілітації військовос-
лужбовцями на відміну від ситуації із 
цивільними особами, які потребують 
реабілітації.

Евакуація Постанова 
ВЛК

Направлення 
на ВЛК

В/ч виконує 
постанову 

ВЛК

Відпустка/
лікування/

реабілітація

Відпустка/ 
лікування/ 

реабілітація

Рішення в/ч

Рішення ВЛК

Придатність

Непридатність

Обмежена 
придатність

Непридатність 
з переоглядом 
через 6-12 міс

Завершення 
лікування/ 
реабілітації

Завершення 
лікування/ 
реабілітації

Лікування 
у стаціонарі + 
Реабілітація

2.4 Нормативне визначення реабілітаційного маршруту
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37Відповідно до чинного норматив-
ного регулювання, важливу роль віді-
грає постанова ВЛК, оскільки вона є 
обов’язковою до виконання військо-
вою частиною. Якщо у постанові вка-
зано лікування, але не вказана реа-
білітація, то це може стати бар’єром 
для отримання реабілітаційних по-
слуг. У такому разі військовому дово-
диться шукати фахівців з реабілітації 
самотужки. Для отримання відпустки 
чи направлення військовослужбов-
цям слід звернутися до своєї військо-
вої частини, оскільки начальник ме-
дичної служби бригади відповідає за 
організацію та проведення лікуваль-
но-профілактичних, санітарно-гігіє-
нічних і протиепідемічних заходів у 
бригаді, своєчасне надання необхід-
ної медичної допомоги травмованим 
(пораненим) і хворим відповідно до 
Статуту внутрішньої служби Зброй-
них Сил України. 

Після проходження ВЛК та вико-
нання рішення ВЛК щодо відпустки/
лікування/реабілітації військовос-
лужбовці повертаються у військову 
частину і на цьому етапі саме вій-
ськова частина вирішує, чи видати 
направлення на повторне проход-
ження ВЛК, а чи вважати лікування 
завершеним.

На підставі постанови ВЛК від-
пустка для лікування у зв’язку з хво-
робою надається військовослуж-
бовцям на 30 календарних днів, а за 
медичними показаннями після травм 
(поранень, контузій) або оперативно-
го лікування – на 45 або 60. За наявно-
сті медичних показань відпустка для 
лікування у зв’язку з хворобою або 
відпустка для лікування після пора-
нення (контузії, травми або каліцтва) 
продовжується ВЛК на 30 календар-
них днів, а в окремих випадках – на 
45 або на 60.

2023 року, відповідно до чинної на 
той час редакції наказу МОУ «Про за-
твердження Положення про військо-
во-лікарську експертизу в Збройних 
Силах України» від 14.08.2008 № 402 
(у редакції від 25.08.2023), в особли-
вий період лікування військових мало 
бути закінчене у закладі охорони 
здоров’я. У виняткових випадках вій-
ськовим могли надати відпустку для 
лікування у зв’язку з хворобою або 
відпустку для лікування після пора-
нення (контузії, травми або каліцтва) 
на 30 календарних днів. За постано-
вою ВЛК відпустку для лікування у 
зв’язку з хворобою або відпустку для 
лікування після поранення (конту-
зії, травми або каліцтва) могли про-
довжити на такий самий термін, а 
за відповідних медичних показань 
– повторно продовжити ще на 30 ка-
лендарних днів. У поточній редак-
ції цього ж наказу від 04.05.2024 цей 
пункт виключений.

 2023 року, відповідно до чинної на 
той час редакції наказу МОУ «Про за-
твердження Положення про військо-
во-лікарську експертизу в Збройних 
Силах України» від 14.08.2008 № 402 (у 
редакції від 25.08.2023), загальний час 
безперервного перебування військо-
вих на лікуванні, разом із відпусткою 
для лікування у зв’язку з хворобою та 
відпусткою для лікування після пора-
нення (контузії, травми або каліцтва), 
не повинен був перевищувати 4 міся-
ці, а для хворих на туберкульоз – 10 
місяців. Після закінчення цього часу 
перебування на безперервному ліку-
ванні та у відпустці треба було про-
йти медичний огляд для визначен-
ня ступеня придатності до військової 
служби. Якщо ВЛК визнавало непри-
датність до військової служби, таких 
військових могли подати до звільнен-
ня з військової служби ще до виписки 
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19 – Указ Президента України «Про Положення про проходження громадянами України військової служби у Збройних Силах України» 
Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1153/2008#Text 

20 – Наказ МОУ України від 14.08.2008 №402 Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1109-08#Text 

із закладу охорони здоров’я (установи).
У редакції цього ж наказу від 

04.05.2024 цей пункт було змінено і 
тепер він звучить так:

Загальний час безперервного пе-
ребування військовослужбовців у 
закладах охорони здоров’я (уста-
новах), у відпустці для лікування 
у зв’язку з хворобою та/або від-
пустці для лікування після пора-
нення (контузії, травми або каліц-
тва) із збереженням грошового 
та матеріального забезпечення 
не може перевищувати дванад-
цять місяців поспіль. Не пізніше 
закінчення строку безперервного 
перебування на лікуванні у закла-
дах охорони здоров’я (установах), 
у відпустці для лікування у зв’яз-
ку з хворобою та/або відпустці 
для лікування після поранення 
(контузії, травми або каліцтва) 
військовослужбовці підлягають 
медичному огляду ВЛК з метою 
визначення придатності до вій-
ськової служби.

Якщо після продовження відпуст-
ки для лікування у зв’язку з хворобою 
або відпустки для лікування після по-
ранення (контузії, травми або каліц-
тва) військовий не може виконувати 
службові обов’язки, його оглядає ВЛК 
для визначення ступеня придатності 
до військової служби. 

Станом на 2023 рік придатність 
військових визначали за категорі-
ями «придатний», «непридатний», 
«обмежено придатний», «тимчасо-
во непридатний з переоглядом за 
6-12 місяців». Якщо ВЛК визнало вій-
ськового непридатним чи обмежено 
придатним до служби, його наказом 
по особовому складу зараховували 

у розпорядження посадових осіб, які 
мають право призначення на посади 
для розв’язання питання щодо даль-
шого їх службового використання до 
звільнення з військової служби19. У 
такому разі військовий перебував за 
місцем базування свого структурного 
підрозділу без доступу до реабіліта-
ції, навіть якщо вона була потрібна.

2024 року категорії щодо придат-
ності переглянули – наразі їх чотири: 
«придатний», «придатний до служби 
у військових частинах забезпечення, 
ТЦК та СП, ВВНЗ, навчальних цен-
трах, закладах (установах), медичних 
підрозділах, підрозділах логістики, 
зв’язку, оперативного забезпечення, 
охорони», «не придатний до військо-
вої служби з переоглядом через 6-12 
місяців», «не придатний».

Рекомендації штатних ВЛК щодо 
організації лікувально-діагностичної 
роботи в цілях військово-лікарської 
експертизи є обов’язковими для ви-
конання20.

Отже, станом на 2023 рік після за-
вершення стаціонарного етапу ліку-
вання, під час якого військові повинні 
були б отримувати реабілітаційні по-
слуги, вони могли мати право на від-
пустку за рішенням військово-лікар-
ської комісії тривалістю від 30 днів до 
4 місяців або ВЛК могла видати рішен-
ня про необхідність довготривалого 
лікування, після чого треба було ви-
значити придатність до служби. Ста-
ном на 2024 рік терміни відпустки та 
лікування подовжили до 12 місяців з 
подальшим визначенням придатності. 

Для врегулювання принципів 
перескерування та визначення пе-
реходу між закладами було затвер-
джено «Порядок організації надання 
реабілітаційної допомоги на реабілі-
таційних маршрутах» Міністерством 
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21 – Порядок організації надання реабілітаційної допомоги на реабілітаційних маршрутах. Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/
z1516-22#n109

охорони здоровʼя в кінці 2022 року21, 
який визначив маршрут при травмах 
спинного та головного мозку, при 
опіках, при ампутаціях та складних 
скелетних травмах. Зокрема, було 
визначено перелік критеріїв завер-
шення етапів та переходу між етапа-
ми реабілітаційного періоду, в тому 
числі з використанням міжнародних 
шкал та Інструментів функціонально-
го оцінювання (індекс Бартел, шкали 
– Ранчо Лос Амігос, ASIA, MMSE), не-

обхідні для ухвалення рішення щодо 
направлення пацієнта на наступний 
етап реабілітаційної допомоги. Умови 
переходу між етапами також визна-
чаються рівнем освоєння пацієнтом 
навичок самообслуговування та ко-
ристування допоміжними засобами 
реабілітації, забезпеченням індивіду-
ально підібраним обладнанням і на-
данням рекомендацій щодо догляду 
та адаптації житла (за потреби).
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Таблиця 2. Передбачені маршрути за періодами реабілітації залежно 
від типу травми/ушкодження 

Спина

Головний
мозок

Опіки

Ампутації

Складні 
скелетні
травми

Передбачені 
періоди 
залежно 
від травми →
Тип травми↓

Гострий 
реабілітаційний 
період

Післягострий 
реабілітаційний 
період в 
стаціонарних 
умовах

Післягострий 
реабілітаційний 
період в 
амбулаторних 
умовах

Медсестрин-
ський догляд

Довготривалий 
реабілітаційний 
період

Резюме: тоді як маршрут 
ветерана буде аналогічним 
маршруту цивільного, то маршрут 
військового залежить від рішень 
військово-лікарської комісії 
та військової частини.
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До допоміжних засобів реабіліта-
ції (технічних та інших засобів реабі-
літації), якими забезпечуються особи 
з інвалідністю, діти з інвалідністю та 
інші окремі категорії населення, на-
лежать:

• протезно-ортопедичні вироби, у 
тому числі ортопедичне взуття;

• спеціальні засоби для самооб-
слуговування та догляду;

• засоби для пересування;
• допоміжні засоби для особистої 

рухомості, переміщення та підйому;
• меблі та оснащення;
• спеціальні засоби для орієнту-

вання, спілкування та обміну інфор-
мацією22.

Порядок забезпечення людей з 
обмеженнями повсякденного функ-
ціонування медичними виробами й 
допоміжними засобами реабілітації 
зокрема визначає постанова Кабінету 
Міністрів України «Деякі питання ор-
ганізації реабілітації у сфері охорони 
здоров’я» від 16.12.2022 № 146223.

Реабілітаційний заклад або за-
клад охорони здоров’я залучає про-
тезистів-ортезистів на підставі до-
говорів безпосередньо з ними або 
з виробниками допоміжних засобів 
реабілітації. Договори між виробни-
ками допоміжних засобів реабіліта-
ції та протезистами-ортезистами з 
реабілітаційними закладами, закла-
дами охорони здоров’я укладають на 
безоплатній основі. У випадку звер-
нення виробника допоміжних засо-
бів реабілітації або безпосередньо 
протезиста-ортезиста до реабілітаці-

йного закладу або закладу охорони 
здоров’я зазначені заклади не мають 
права відмовити в укладенні догово-
ру про участь протезиста-ортезиста у 
наданні реабілітаційної допомоги24.

Призначення, підбір, налаштуван-
ня та навчання користуванню допо-
міжним засобом або засобами реабі-
літації, зокрема протезами, здійснює 
фахівець з реабілітації. Це може бути 
й протезист-ортезист виробника до-
поміжного засобу реабілітації, виго-
товленого на замовлення.

Під час воєнного стану пацієнти 
на всіх етапах евакуації до іншого за-
кладу охорони здоров’я можуть про-
довжити безоплатно користуватися 
допоміжними засобами реабілітації, 
наданими у реабілітаційному закладі 
або закладі охорони здоров’я, у якому 
людина перебувала раніше, відповід-
но до табеля матеріально-технічного 
оснащення, який затверджує МОЗ.

Якщо в людини є стійке обмежен-
ня повсякденного функціонування, 
їй забезпечують допоміжний засіб чи 
засоби реабілітації для довготривало-
го використання в побутових умовах 
коштом держави за бюджетною про-
грамою Мінсоцполітики, відповідно 
до законодавства. Представники ор-
гану (установи), який забезпечує ДЗР 
за державні кошти, взаємодіють із ре-
абілітаційними закладами, реабіліта-
ційними відділеннями, підрозділами 
закладу охорони здоров’я, щоб нада-
ти пацієнтам необхідну інформацію 
про державні програми забезпечен-
ня допоміжними засобами реабіліта-

2.5 Забезпечення допоміжними 
засобами реабілітації (ДЗР)
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22 – Допоміжні засоби реабілітації Джерело: https://moz.gov.ua/uk/dopomizhni-zasobi-reabilitacii

23 – Порядок забезпечення осіб з обмеженнями повсякденного функціонування медичними виробами, в тому числі допоміжними засобами 
реабілітації Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1462-2022-%D0%BF#n40

24 – Деякі питання організації реабілітації у сфері охорони здоров’я Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1462-2022-%D0%BF#Text



41ції, зібрати інформацію про потребу у 
протезуванні/ортезуванні й отримати 
від пацієнтів заяви з необхідними до-
кументами для забезпечення ДЗР.

Ті, хто потребують продовжен-
ня використання призначених допо-
міжних засобів реабілітації серійного 
виробництва після закінчення реа-
білітації в стаціонарних умовах, мо-
жуть отримати їх для безоплатного 
користування в кабінетах асистивних 
технологій реабілітаційних відділень, 
підрозділів закладів охорони здоров’я.

В рамках бюджетної програми 
«Соціальний захист осіб з інвалідні-
стю» Міністерства соціальної політи-
ки України 2023 року було виділено 
2,9 млрд гривень на допоміжні засоби 
реабілітації25. Неповне використання 
коштів за напрямом «Забезпечення 
допоміжними засобами реабілітації 
(технічними та іншими засобами ре-
абілітації) осіб з інвалідністю, дітей з 
інвалідністю та інших окремих кате-

горій населення, виплату грошової 
компенсації вартості за самостійно 
придбані такі засоби» пов’язане із вве-
денням воєнного стану, переміщен-
ням людей з інвалідністю в межах та 
поза межами України, що унеможли-
вило отримання допоміжного засобу 
реабілітації; несвоєчасне подання ак-
тів виконаних робіт ортопедичними 
підприємствами, розірванням дого-
ворів. Також 37 322,9 тис. грн, запла-
новані на проведення післягарантій-
ного ремонту засобів реабілітації (13 
638,1 тис. грн), виплату компенсацій 
за самостійно придбані засоби реабі-
літації, засоби орієнтування та спіл-
кування, ортези, акумулятори тощо 
(19 553,7 тис. грн), виготовлення до-
поміжних засобів реабілітації (4 131,1 
тис. грн) не розподілили, бо від лю-
дей з інвалідністю не було запитів. 
При цьому ДЗР забезпечили 2315 па-
цієнтів з інвалідністю, які є ветерана-
ми АТО.
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25 – Оцінка ефективності бюджетних програм за 2023 рік Джерело: https://www.msp.gov.ua/news/23656.html

Резюме: забезпечення допоміжними засобами 
реабілітації під час перебування на стаціонарному 
лікуванні або реабілітації забезпечується 
відповідним закладом охорони здоров’я, де 
перебуває пацієнт. Для цього в кожному закладі 
функціонують кабінети протезистів-ортезистів, 
а заклади укладають договори із протезними 
підприємствами. Щоб отримати ДЗР для постійного 
використання військовому або ветерану слід 
звернутись до установи Мінсоцполітики. За даними 
реалізації бюджетної програми Мінсоцполітики, 
в якій були закладені кошти на ДЗР, 2023 року 
37 млн гривень були не використаними через 
відсутність звернень.
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Загалом в Україні працює держав-
на програма протезування кінцівок, 
яка реалізується Фондом соціального 
захисту осіб з інвалідністю. За цією 
програмою на протезування верхніх 
та нижніх кінцівок виділяються кош-
ти в рамках державного бюджету, для 
протезів при різних рівнях ампутацій 
встановлені відповідні граничні вар-
тості. 

Якщо протезування потребує вій-
ськовослужбовець, який отримав 
поранення, контузію, каліцтво або 
захворювання під час захисту Бать-
ківщини (тобто є учасником бойових 
дій), то він має право на втричі до-
рожчі протези за встановлену гра-
ничну вартість, тобто протези із під-
вищеною функціональністю та більш 
надійними комплектувальними. 

Первинний протез, який робиться 
одразу – найпростіший. Протезуван-
ня осіб, які отримали поранення під 
час бойових дій, звичайним протезом 
відбувається відповідно до Поста-
нови КМУ від 5 квітня 2012 р. № 321. 
На первинному протезуванні протез 
призначається з метою формування 
кукси, адаптації особи до протеза та 
освоєння навичок користування ним. 
У разі наявності певних ускладнень 
стану опорно-рухового апарату, від-
бувається складне протезування або 
ортезування. 

В особливих випадках, якщо особі 
необхідне протезування/ортезування 
виробами підвищеної функціональ-
ності за технологіями виготовлення, 
які відсутні в Україні, та/або спеціаль-

ними виробами для занять спортом, 
застосовується Постанова КМУ від 1 
жовтня 2014 р. № 518. Отримати про-
тез або компенсацію за самостійно 
придбаний протез можна трьома ме-
тодами: 

1. подати заяву до відповідних 
структурних підрозділів соціального 
захисту населення у регіоні; 

2. через Електронний кабінет осо-
би з інвалідністю централізованого 
банку з проблем інвалідності (ЦБІ); 

3. через Центри надання адміні-
стративних послуг (ЦНАП)26.

2023 року протезування фінансу-
вали з державного бюджету за бю-
джетною програмою «Соціальний 
захист осіб з інвалідністю», розпо-
рядником коштів за якою є Міністер-
ство соціальної політики. 2023 року 
засоби протезування (ортезування) 
та/або спеціальні вироби для занять 
спортом, нейрореабілітацію отрима-
ли 12 учасників бойових дій, які втра-
тили функціональні можливості кін-
цівок; було заплановано – 46. Середня 
вартість одного випадку протезуван-
ня становила 1,3 млн грн. Відхилення 
показників від запланованих поясню-
ється фактичним зверненням учас-
ників бойових дій, які втратили функ-
ціональні можливості кінцівок щодо 
забезпечення засобами протезування 
(ортезування), спеціальними виро-
бами для занять спортом чи заміни 
приймальної гільзи (куксоприймача) 
і післягарантійного ремонту протезів.

Неповне використання коштів за 
напрямом «Протезування та ортезу-

2.6 Нормативне врегулювання протезування
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26 – Протезування військових, Принцип Джерело: https://navigator.pryncyp.com/injured-military/prosthetics



43вання виробами підвищеної функ-
ціональності за новітніми техноло-
гіями та технологіями виготовлення, 
які відсутні в Україні, та/або спеці-
альними виробами для занять спор-
том окремих категорій громадян, які 
втратили функціональні можливості 
кінцівки або кінцівок, у тому числі оп-
лату банківських послуг» пояснюєть-
ся фактичним зверненням до Фонду 
соціального захисту осіб з інвалідні-
стю учасників бойових дій, які втра-
тили функціональні можливості кін-
цівок щодо забезпечення засобами 
протезування (ортезування) та/або 
спеціальними виробами для занять 
спортом, або проведення післяга-
рантійного ремонту протезно-орто-
педичного виробу підвищеної функ-

ціональності.Також на зменшення 
кількості осіб, яких необхідно забез-
печити засобами протезування (ор-
тезування) та/або спеціальними ви-
робами для занять спортом вплинув 
факт внесення змін на початку 2023 
року до постанови Кабінету Міністрів 
України від 01 жовтня 2014 р. № 518, 
відповідно до внесених змін учасни-
ки бойових дій, які мають ампутацію 
однієї нижньої кінцівки, набули пра-
во на отримання грошової допомоги 
на протезування та/або ортезування 
нижньої кінцівки виробами підвище-
ної функціональності за новітніми 
технологіями та технологіями виго-
товлення, які відсутні в України, але 
трапилось це лише 13 жовтня 2023 
року27.
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27 – Оцінка ефективності бюджетних програм за 2023 рік Джерело: https://www.msp.gov.ua/news/23656.html

Резюме: військові та ветерани, які 
потребують протезування, можуть отримати 
його за державний кошт, при чому йдеться 
і як про самі протези, так і про їхнє подальше 
обслуговування. Завдяки змінам, які було 
внесено у постанову КМУ у 2023 році, 
військові та ветерани також можуть отримати 
компенсацію за протези, які виробляються 
за технологіями, недоступними в Україні.
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Соціальний захист і гарантії забез-
печення військовослужбовців визна-
чені у Законі України «Про соціальний 
і правовий захист військовослужбов-
ців та членів їх сімей»28. В частині 
щодо реабілітації йдеться про те, що 
військові за наявності відповідного 
рішення ВЛК можуть бути направлені 
на лікування та/або медико-психоло-
гічну реабілітацію за кордон. Порядок 
надання такої можливості та прове-
дення оплати встановлюється Кабі-
нетом Міністрів України.

Тож військовослужбовці мають 
право на отримання реабілітаційної 
допомоги й за кордоном, а їхнє хар-
чування відбувається за державний 
кошт з бюджету МОУ.

Окремо у вищенаведеному За-
коні йдеться про забезпечення соці-
альних гарантій під час лікування вій-
ськовослужбовців.

Військовослужбовці, звільнені з 
військової служби внаслідок захво-
рювання, пов’язаного з виконанням 
обов’язків військової служби, члени 
сімей військовослужбовців прийма-
ються на обстеження і лікування до 
військово-медичних закладів охоро-
ни здоров’я в порядку, встановлено-
му Міністерством оборони України, 
іншими утвореними відповідно до 
законів України військовими форму-
ваннями та правоохоронними орга-
нами.

Військовослужбовцю на підставі 
висновку військово-лікарської комісії 
надається відпустка для лікування у 
зв’язку з хворобою або відпустка для 

лікування після поранення (контузії, 
травми або каліцтва) зі збереженням 
грошового та матеріального забез-
печення. Тривалість такої відпустки 
визначається характером захворю-
вання, поранення (контузії, травми 
або каліцтва). Відпустка надається 
без урахування часу, необхідного для 
проїзду в межах України до місця 
проведення відпустки та назад, але 
не більше двох діб в один кінець. 

Огляд військово-лікарською ко-
місією для розв’язання питання про 
потребу у тривалому лікуванні здійс-
нюється не пізніше ніж через чотири 
місяці від початку лікування. Якщо 
відповідно до медичних документів 
закладу охорони здоров’я іноземної 
держави, до якого військовослуж-
бовця направлено в порядку, вста-
новленому Кабінетом Міністрів Укра-
їни, хвороба або поранення (контузія, 
травма або каліцтво) військовослуж-
бовця перешкоджає йому прибути до 
військово-лікарської комісії для про-
ведення огляду з метою визначення 
потреби у тривалому лікуванні, такий 
огляд проводиться дистанційно в по-
рядку, встановленому Міністерством 
оборони України. Висновок військо-
во-лікарської комісії про потребу у 
тривалому лікуванні є підставою для 
продовження часу перебування вій-
ськовослужбовця в закладах охорони 
здоров’я та у відпустці для лікування 
у зв’язку з хворобою або у відпустці 
для лікування після поранення (кон-
тузії, травми або каліцтва) зі збере-
женням грошового та матеріального 

2.7 Цільова підтримка військових і ветеранів
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28 – Про соціальний і правовий захист військовослужбовців та членів їх сімей Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2011-12#Text 



45забезпечення на строк, визначений у 
такому висновку.

За військовослужбовцями, виве-
деними у розпорядження команди-
ра (начальника) військової частини 
у зв’язку з потребою у тривалому лі-
куванні, зберігаються виплати в роз-
мірі посадового окладу за останнім 
місцем служби, окладу за військо-
вим званням, надбавки за вислугу 
років, інших щомісячних додаткових 
видів грошового забезпечення по-
стійного характеру та інші види гро-
шового забезпечення з урахуванням 
зміни вислуги років та норм грошо-
вого забезпечення протягом усього 
строку безперервного перебування 
на лікуванні в закладах охорони здо-
ров’я, зокрема іноземних держав, та 
у відпустці для лікування у зв’язку з 
хворобою або відпустці для лікуван-
ня після поранення (контузії, травми 
або каліцтва), встановленого абзацом 
першим пункту 11 статті 10-1 цього За-
кону.

Тож, відповідно до положень За-
кону, держава гарантує військовос-
лужбовцям лікування, відпустки для 
лікування, можливість звернутися до 
відомчих закладів охорони здоров’я 
навіть після звільнення зі служби та 
матеріальну підтримку на час ліку-
вання чинних військових.

Права ветеранів визначені в окре-
мому нормативному акті – Законі 
України «Про статус ветеранів війни, 
гарантії їх соціального захисту»29. В 
цьому законі не згадується окремо 
про реабілітацію, здебільшого йдеть-
ся про забезпечення соціального за-
хисту, але гарантуються деякі пра-
ва у сфері охорони здоров’я, серед 
яких: безоплатне забезпечення са-
наторно-курортним лікуванням або 
одержання компенсації вартості са-
мостійного санаторно-курортного лі-
кування та першочергове обслугову-
вання в лікувально-профілактичних 
закладах, аптеках та першочергова 
госпіталізація.
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29 – Про статус ветеранів війни, гарантії їх соціального захисту Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/3551-12#Text 

Резюме: цільова підтримка 
військовослужбовців та ветеранів 
зосереджена на дотриманні 
соціальних прав та у гарантіях 
грошового та матеріального 
забезпечення на період лікування.



Опис результатів 
дослідження

У цьому розділі йдеться про отримані ре-
зультати під час якісного та кількісного етапів 
дослідження. Кожен з підрозділів присвяче-
ний одній темі, як то реабілітаційний маршрут 
або мультидисциплінарні реабілітаційні ко-
манди. Структура підрозділу охоплює аналіз 
досвіду отримувачів реабілітаційних послуг, 
досвіду надавачів реабілітаційних послуг, 
думки експертів та результати кількісного 
етапу дослідження. 

У частині опису досвіду отримувачів ре-
абілітаційної допомоги ми здійснили групу-
вання за закладами, де військові або ветера-
ни отримували послуги відповідно до статусу 
юридичної особи: військові госпіталі, цивіль-
ні лікарні, приватні заклади охорони здоров’я, 
санаторно-курортні заклади.

Розділ 3
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Респонденти якісного етапу пе-
ребували й отримували медичні по-
слуги в 37 містах, найчастіше це були 
Київ, Харків, Львів та Дніпро. Згід-
но з результатами кількісного етапу, 
респонденти перебували з метою 
лікування в середньому в 4-х закла-
дах, при цьому більша частина рес-
пондентів перебувала в чотирьох та 
більше закладах. З метою реабілітації 
військові в середньому перебували у 
двох закладах, при чому 54% з них от-
римували послуги реабілітації у двох 
та більше закладах.

Маршрути поранених залежать 
від важкості стану пацієнта. Пацієнтів 
у важкому стані намагаються якнайш-
видше транспортувати до закладу 
охорони здоров’я, де ті отримувати-
муть медичну допомогу. Якщо пора-
нений у стані середньої важкості, то 
його нерідко перекидають з одного 
«стабілізаційного» пункту до іншого. 
Зазвичай під час таких зупинок вій-
ськовим не надають спеціалізовану 
медичну допомогу, не здійснюють 
складних операцій та не надають реа-
білітаційних послуг, поки вони не по-
траплять у заклад, де лікуватимуться.

Поранено мене було безпосеред-
ньо 10 січня, під час виконання 
бойових завдань по захисту Бать-
ківщини. Це було поблизу міста 

Соледар, Червона Гора. Красна 
Гора. Де мене евакуювали спочат-
ку медрота наша на броні, допра-
вили до стабілізаційного пункту… 
Де мене стабілізували трошки, ну 
там зшили якісь сосуди, артерії, 
та направили мене до міста Кра-
маторськ... В Краматорську я про-
був добу, і з Краматорська мене 
привезли в Дніпро, у лікарню, де я 
пробув також добу. Такого нічого 
мені не робили, тільки перев’яз-
ки. І звідти евакуаційним поїздом 
я попав в місто Рівне... Де безпо-
середньо до 20 березня я знахо-
дився, і там проходив лікування. 
(Р9 Євген, травма кінцівок без 
ампутацій)

Надалі військові потрапляють на 
основний етап лікування, який може 
відбуватися у військовому або ци-
вільному закладі охорони здоров’я. 
Всі опитані військовослужбовці хоча 
б раз проходили через військовий 
госпіталь під час лікування внаслідок 
поранення на полі бою або травми, 
що виникла під час служби. 

39% з респондентів кількісного 
етапу зазначали, що отримували ре-
абілітацію у гострому періоді після 
травми/поранення, проте, 58% - не 
отримували жодних реабілітаційних 
послуг в цьому періоді.

3.1 Реабілітаційний маршрут на практиці

«А для чого нас сюди 
привезли?». Лікар 
каже: «Для того, 
щоб я вас виписав» 
(Р11 Семен)
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13%

6%

6%

Не надавали реабілітаційні послуги зовсім

Профілактика ускладнень від знерухомлення 
(пролежнів, контрактур, тромбозів тощо)

Вертикалізація (допомагали встати / сісти)

Пасивна розробка суглобів

Підібрали та налаштували допоміжні засоби реабілітації 
(крісло колісне / милиці / палиці / ходунки / ортези)

Допомагали навчитися самообслуговуванню 
з тими фізичними обмеженнями, яких ви зазнали

Навчали користувалися допоміжними засобами реабілітації 
(кріслом колісним / милицями / палицями / ходунками)

Допомагали відновити навички ходи або рухів загалом

Інше

58%

15%

13%

14%

8%

9%

Поточна правова рамка усклад-
нює отримання медичних послуг для 
поранених військовослужбовців. Вій-
ськовий обов’язково повинен мати 
направлення у конкретний лікуваль-
ний заклад і погодження від військо-
вої частини щодо продовження ліку-
вання/реабілітації. Інакше доведеться 
звертатися до лікарів у приватному 
порядку.

Військовий може обрати ЗОЗ са-
мостійно, якщо цей медичний заклад 
погодиться взяти його на лікування. 
Зі слів респондентів, для цього необ-
хідно: 

домовитися із ЗОЗ за власним ви-
бором → отримати від ЗОЗ пись-

мове підтвердження про при-
йняття на лікування → надати це 
підтвердження в/ч → отримати 
направлення від в/ч на до цього 
ЗОЗ → надати направлення в ЗОЗ.
Надавачі реабілітаційних послуг, 

які були учасниками якісного етапу 
дослідження, підтвердили функціо-
нування такого маршруту:

Військовослужбовець може звер-
нутися до нас особисто, зате-
лефонувавши, написавши… від 
нас він може отримати гарантій-
ний лист, що ми готові ось тако-
го пацієнта взяти в той чи інший 
період часу. /…/ Потім від їде по 

Рисунок 9. В лікувальному закладі, де вам проводили операцію або надавали 
лікування В ПЕРШИЙ ЧАС (1-3 тижні) після травми/поранення, які послуги 
реабілітації паралельно з лікуванням вам надавали?

*N=157; вибір декількох варіантів



11%

Дуже незадовільно

Незадовільно

Задовільно

Добре

Дуже добре

28%

24%

23%

15%
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Рисунок 10. Як ви оцінюєте, наскільки військова частина сприяла допомозі 
під час лікування та реабілітації (супровід та сприяння організації лікування 
та реабілітації, підготовка та погодження документів, своєчасність грошових 
виплат тощо)? 

*N=157

гарантійному листу, і ми його кла-
демо до себе… Гарантійний лист, 
який видається, якщо я не поми-
ляюсь, військовослужбовцю, але 
він щодо цього листа контактує 
з військовою частиною, повідом-
ляє куди він буде їхати. І там, зда-
ється, ще одну частину… ще один 
примірник він віддає військовій 
частині. (КІ 1)

Так само складніше для військо-
вого отримати необхідний обсяг ре-
абілітаційних послуг амбулатор-
но, що водночас додає труднощів у 
функціонуванні системи реабіліта-
ційної допомоги загалом і сприяє її 
перевантаженню. Один з респонден-
тів-експертів пояснює, що амбула-
торно реабілітацію військовий може 
отримати, коли перебуває у відпустці 
після поранення, оскільки відповідно 

За даними кількісного етапу до-
слідження всього четверть (25%) 
респондентів добре (та дуже добре) 
оцінили супровід та допомогу вій-
ськової частини під час лікування та 
реабілітації. Більша частина (52%) 
оцінили незадовільно (та дуже неза-
довільно) сприяння військової части-
ни у розв’язанні різних питань під час 
реабілітації.

до юридичного статусу виникає не-
обхідність, щоб «військовослужбовці 
були або в строю, або на ліжку стаці-
онарному».

Військові у післягострому та дов-
готривалому реабілітаційному пері-
оді самостійно (або з родичами) шу-
кають заклад охорони здоров’я або 
окремих фахівців, які надають реа-
білітаційні послуги. Тож вони потра-
пляють до:
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- спеціалізованих реабілітаційних 
центрів;

- приватних закладів;
- приватних спеціалістів.
Вибір самостійно необхідного 

закладу реабілітації потребує докла-
дання неабияких зусиль під час по-
шуку і організації переведення з боку 
військових та їхніх близьких. Зокре-
ма, під час пошуку респонденти мо-
жуть звертатись попередньо до ліку-
ючого лікаря у військовому госпіталі, 
шукати контакти серед своїх знайо-
мих лікарів, або самостійно шукати 
заклади та контактні дані в інтернеті. 
Проте далі вони також узгоджують 
можливість закладу забезпечити лі-
кування та/або реабілітацію, врахову-
ючи фактори: готовність закладу за-
галом зайнятись військовим з певним 
типом травм; вільність ліжкомісць в 
стаціонарному реабілітаційному від-
діленні; інколи попередньо самостій-
но відвідують заклад для узгоджень 
перед переведенням (близькі пора-
неного). І тільки після цього вони мо-
жуть розпочати узгодження докумен-
тальних аспектів для переведення. 
Одна з респонденток серед близьких 
військового описує їхній маршрут по-
шуку та переведення. 

 
Я сіла, по НСЗУ подивилася хто 
заключив договір на реабілітацію 
якраз цього профілю. Там же ж 
треба ще профіль. Потім ми дзво-
нили чи беруть вони військових. 
Потім попросили завідувачі, якщо 
можливо, там його якось взяти з 
частини, щоб він під’їхав і ми по-
дивилися їхній стан. Бо ж реабілі-
тація це ж таки, знову про коліно, 
тут же треба попасти, щоб тобі 
воно підходило. Бо є лікарня, де 
реабілітація, якщо травма позвон-

ку. Це [лікарні] в Києві найкращі. 
Ну, [лікарня] бере з усім. А є які 
спеціалізуються, там, от як бедро, 
коліно. В яких лікарнях є всі апа-
рати, в яких там недостача. В яких 
може не бути реабілітолога цього 
профілю. Тобто ще треба самому 
приїжджати і конкретно, з даною 
конкретною проблемою, диви-
тися як треба з неї виходити. Чи 
підходить цей медичний заклад. 
(Р46 Ганна, травма кінцівок без 
ампутацій, ін.)

Частина респондентів зазначи-
ли, що продовжували реабілітацію 
самостійно вдома. За поняттям «ре-
абілітація вдома» передбачена низка 
практик, які реабілітанти спроможні 
виконувати самостійно. Наприклад, 
виписуючись з лікарні, людина отри-
мує рекомендації лікаря стосовно фі-
зичних вправ і процедур і виконує їх. 
Дехто купує допоміжний (егротера-
певтичний чи спортивний) інвентар 
додому. 

Важливою частиною маршруту 
військового є проходження військо-
во-лікарської комісії. Згідно із зако-
нодавством, під час воєнного стану 
було створено додаткові позаштатні 
ВЛК при цивільних закладах охорони 
здоровʼя, де лікуються військові. Ко-
місії визначають потребу військовос-
лужбовців у продовженні лікування 
та/або реабілітації.

Якщо ви цивільна людина, ви от-
римуєте направлення і ви можете 
самі пройти лікаря, правильно? 
З цим направленням звернути-
ся, ну, от я хочу в цю лікарню до 
цього хірурга, це мені, якщо він 
працює з НСЗУ, це дає мені мож-
ливість. Якщо людина військова, 
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51хоча вони і лікуються в комуналь-
них закладах по цій програмі, ви-
брати самі вони не можуть. І вза-
галі і начмеди, і госпіталь погано 
володіють інформацією. А начме-
ди взагалі не володіють інформа-
цією в які заклади відправляти і 
де навіть проходить у нас в Києві 
реабілітація. (Р46 Ганна, травма 
кінцівок без ампутацій, ін.)

Серед барʼєрів на шляху реабі-
літації повʼязаних з ВЛК, є проблема 
відсутності необхідного формулю-
вання у висновку ВЛК - «потребує лі-
кування/реабілітації», як це визначе-
но в наказі про військово-лікарську 
експертизу30. Один з респондентів, 
лікар, який представляє патронатну 
службу військової частини, описує 
проблематику переходу з лікування 
до реабілітації, коли військовий про-
ходить ВЛК, але потім вже самостій-
но займається пошуком закладу реа-
білітації:

І якщо лікарі, у них хороший на-
стрій, вони можуть їх полікувати або 
перевести в реабілітацію, дуже часто 
там трошки полікували і відправля-
ють через ВЛК у відпустку. А потім з 
відпустки пацієнти самі собі шукають, 
де далі лікувати ноги. І руки.(КІ-19)

Позаштатні ВЛК здійснюють ме-
дичний огляд військових після лі-
кування, але не можуть видавати 
висновків про придатність. Встано-
вити ступінь придатності до військо-
вої служби може тільки військова 
ВЛК і для цього іноді виникає потре-
ба у госпіталізації військовослужбов-
ця. Загалом процедура проходження 
ВЛК виявилась великою проблемою 
в контексті безперервності лікування 
та реабілітації, оскільки проходжен-
ня ВЛК може відбуватися в іншому 

закладі охорони здоров’я або навіть 
в іншому населеному пункті. Однак 
під час такої госпіталізації військові 
не отримують ні лікувальних, ні ре-
абілітаційних послуг, що призводить 
до переривання лікування (43% рес-
пондентів зазначили проблему пе-
реривання лікування/реабілітації для 
узгодження бюрократичних питань). 

Військові, які за рішенням ВЛК 
були визнані обмежено придатними 
або непридатними до служби з пе-
реоглядом через 6–12 місяців, зали-
шалися без реабілітації. На момент 
здійснення опитування (жовтень – 
листопад 2023 року), законодавством 
передбачено, що військові з таким 
статусом, які не звільняються у запас, 
повинні перебувати у військовій ча-
стині до перегляду рішення ВЛК – від 
6 до 12 місяців. В умовах в/ч немож-
ливо відновити стан здоров’я. Тим 
паче респонденти зазначали, що їм 
не видавали направлення на подаль-
ше лікування чи реабілітацію та часто 
військова частина взагалі не знала, 
як бути з військовими у статусі об-
межено придатних або непридатних 
із переоглядом через 6-12 місяців, 
через що вони залишалися у стані 
невизначеності. Затримка із реагу-
ванням з боку в/ч спричиняла погір-
шення стану здоровʼя військових та 
суттєво ускладнювала успішне про-
ходження реабілітації.

Там йому не робили, провели ВЛК 
і визнали обмежено-придатним... 
І на реабілітацію все-таки він по-
вернувся в частину. В частині ска-
зали, що направлень на реабіліта-
цію нікуди давати не будуть. І на 
милицях відправили в підрозділ. 
(Р46 Ганна, травма нижніх та/або 
верхніх кінцівок (без ампутацій))

30 – Наказ МОУ України від 14.08.2008 №402 Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1109-08#Text 
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Тобто я ще 3 тижні почекав рі-
шення. І за рішенням ВЛК я не-
придатний до військової служби, 
з переоглядом через 6 місяців. Я 
чекав в частині висновок. /…/ І я 
потребував операцію. Але мене 
ніхто нікуди не направляв. І навіть 
після того, як встановив що я не-
придатний до військової служби, 
мені відповіли на те, що вас таких 
багато, і ми не знаємо, що з вами 
робити. Тобто ну люди…вони не 
знали, що робити. Або нас на лі-
кування, або додому, або тримати 
в частині, ніхто того не знав». (Р9)

Серед осіб, які мали досвід реа-
білітації, але її було недостатньо, за-
значали основною причиною проце-
дуру ВЛК, на якій їм не продовжили 
відпустку у звʼязку з лікуванням та 
реабілітацією (31%). 118 (41%) респон-
дентів, які мали б отримати послуги 
реабілітації за показами лікаря та/або 
за власним відчуттям, зазначили, що 

За результатами кількісного ета-
пу основними барʼєрами отримання 
послуг реабілітації є бюрократичні 
аспекти та взаємодія із військовою 
частиною. Серед 290 респондентів, 
всього 157 (54%) змогли отримати ре-
абілітаційні послуги. З них, 123 (42%) 
змогли частково пройти реабіліта-
цію, проте зазначили, що цього було 
недостатньо. І всього 34 осіб (11%) за-
значили, що їм вдалось повністю за-
вершити всі цикли реабілітації.

так і не змогли пройти реабілітацію. 
Барʼєрами, які унеможливили вій-
ськовим отримати реабілітаційні по-
слуги, були: їхня військова частина, 
яка не дозволила - 31 осіб (26%); та 
загалом відсутність інформації про 
таку можливість - 41 (35%). 

Проте найбільш проблемним рес-
понденти зазначили саме причини, 

24%

17%

Так, повністю пройшов(ла) всі етапи реабілітації

Так, але не завершив(ла) повністю реабілітацію для 
досягнення максимального відновлення функцій

Була можливість пройти реабілітацію, але не скористався нею

Ні, але не було такої необхідності з урахуванням травми/захворювання

Ні, але реабілітація була потрібна (за показами/рекомендаціями лікарів)

Ні, але реабілітація була потрібна (за власним відчуттям)

12%

42%

2%

3%

Рисунок 11. Чи була змога отримати послуги медичної реабілітації загалом? 

*N=210
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53повʼязані з ВЛК (не пройшли вчасно 
ВЛК, у висновку помилково не за-
значили потребу реабілітації, на ВЛК 
не продовжили відпустку). Загалом 
з однією з цих проблем або декіль-
кома одночасно, повʼязаними з ВЛК, 
зіштовхувались 42% респондентів, 
які не змогли взагалі отримати послу-
ги реабілітації, та 41% серед тих, хто 
не зміг повністю завершити. 

Респонденти кількісного етапу 
додатково деталізували інші органі-
заційні проблеми, які не дозволили їм 
взагалі отримати реабілітаційні послу-
ги. А саме: труднощі з отриманням не-
обхідних документів та висновків для 
продовження реабілітації, оскільки 
їхня військова частина не забезпечи-
ла належної координації та підтримки 
для проходження реабілітації, в тому 
числі проблеми координації військо-

вої частини безпосередньо з закла-
дом охорони здоров’я, де військовий 
проходив лікування та реабілітацію. 

Іншою проблемою є непоінфор-
мованість про можливі місця надан-
ня таких послуг та умови реабілітації, 
що інколи сприймається військовими 
як взагалі відсутність можливості ре-
абілітації та відсутність реабілітацій-
них закладів. 

Частина респондентів, які вказали 
на неможливість отримати послуги 
реабілітації, зазначили незадоволе-
ність рівнем та обсягом надання ре-
абілітаційних послуг, оскільки вони 
отримали недостатню, на їхню думку, 
підтримку та реабілітаційну допомо-
гу, що могло бути спричинено серед 
іншого відсутністю належного реабі-
літаційного обладнання та персоналу 
в закладі. 

7% 8%

5% 2%

3% 9%

20% 33%

Не був проінформований(на) про таку можливість

Не було реабілітації, 
хоча вона була потрібна

Реабілітації, 
було недостатньо

Військова частина не дозволила

На ВЛК не продовжили відпустку у звʼязку з 
лікуванням та необхідності реабілітації

У висновку ВЛК помилково не 
зазначили необхідності реабілітації

Обрав(ла) відпочинок вдома

Не пройшов(ла) вчасно ВЛК після лікування та 
був зобовʼязаний(а) повернутись на службу

Не було такої необхідності з урахуванням 
травми/захворювання

Інше

35% 17%

26% 17%

20% 31%

17% 8%

Рисунок 12. Які були причини того, чому ви не проходили 
реабілітацію або її було недостатньо? 

* Не отримували послуги, хоча реабілітація була потрібна N=118;
Було недостатньо N=123; вибір декількох варіантів
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Схожі проблеми зазначали та-
кож респонденти, які загалом змог-
ли отримати послуги реабілітації, 
проте послуг було недостатньо. Але 
респонденти також зіштовхувались 
з іншими проблемами, зокрема, по-
требою самостійно шукати заклади з 
метою реабілітації, оскільки військо-
ва частина не узгодила відповідне 
скерування. А також у деякі зазна-
чили причиною вимушену виписку з 
реабілітаційного закладу у звʼязку з 
обмеженою кількістю доступних ре-

абілітаційних циклів на рік. 
Найпоширеніші проблеми, з яки-

ми зіштовхуються респонденти під 
час реабілітації: скорочення тер-
міну реабілітації - 72 респонденти 
(46%) та переривання реабілітації 
для узгодження процедур, повʼяза-
них зі службою - 68 (43%). З однієї з 
цих проблем або з двома одночасно 
зіштовхувалась більша частина вій-
ськових, а саме 112 (71%) всіх опита-
них респондентів, які отримали по-
слуги реабілітації. 

11%

11%

2%

13%

3%

Скорочення терміну повної реабілітації, що не дозволило 
досягти максимального відновлення функцій

Потреба переривати реабілітацію для узгоджень 
бюрократичних процедур (ВЛК для продовження 
відпустки у звʼязку з лікуванням, та інші)

Вимушений пошук необхідного закладу з реабілітацією самостійно або 
близькими та самостійна організація переведення в цей заклад

Потрапив(ла) в заклад, де мав би отримувати послуги реабілітації, 
але заклад не спеціалізувався на моєму типі травми

Проходження реабілітації та одночасне виконання службових завдань

Затримка початку або продовження реабілітації у звʼязку з тривалим 
перебуванням у тимчасових закладах (7 днів та більше), де не 
отримував(ла) послуги лікування та/або реабілітації

Відмова закладу від надання послуг реабілітації у звʼязку з небажанням 
займатися реабілітацією при важких травмах

Інше

Інше (закінчення максимально допустимого 
терміну реабілітації в цьому закладі)

46%

43%

19%

15%

Рисунок 13. З якими з перелічених проблем/барʼєрів повʼязаних з отриманням 
послуг реабілітації ви зіштовхувались?

*N=157; вибір декількох варіантів
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55Респонденти, які мали досвід 
реабілітації в різних закладах, за-
значають, що їм нерідко доводило-
ся змінювати заклад через відмову у 
продовженні лікування після завер-
шення циклу реабілітації. Таку причи-
ну респонденти зазначили для 36 зі 
178 закладів, в яких перебували. Май-
же в третині (30%, тобто в 36 зі 119) 

закладів серед тих, де респонденти 
проходили реабілітацію та змінювали 
один заклад на інший, вони зіштов-
хувались з відмовами у продовжен-
ні реабілітації. Після цього пацієнтів 
перенаправляли в інші заклади, або 
вони були змушені самостійно шука-
ти новий заклад для реабілітації.

7%

5%

6%

4%

3%

33%

25%

4%

Відмова продовжувати реабілітацію в закладі у звʼязку з 
закінченням терміну надання циклу реабілітації

Недостатній обʼєм послуг реабілітації в цьому закладі

Неможливість отримання послуг лікування та реабілітації одночасного

Недостатня професійність медичного персоналу, залученого 
до реабілітації в попередньому закладі

Переведення в лікувальний заклад з метою реабілітації, який 
знаходиться в населеному пункті мого постійного місця проживання

Недостатня кількість ліжко-місць у цьому закладі

Було відсутнє реабілітаційне відділення

Отримував(ла) послуги реабілітації тільки в цьому закладі

Інше

Інше (закінчення максимально допустимого 
терміну реабілітації в цьому закладі)

Недостатнє матеріально-технічне оснащення

Переведення в інший заклад без пояснення причин

20%

9%

8%

6%

Які були основні причини переведення з цього закладу, де проходили 
реабілітацію, до іншого закладу з метою реабілітації? 

*N=178 — кількість закладів реабілітації про які зазначили респонденти; 
вибір декількох варіантів
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Відмова в продовженні реабіліта-
ції у звʼязку з закінченням реабілітаці-
йного циклу найчастіше відбувалась в 
санаторно-курортних закладах (55%), 
госпіталях ветеранів війни (41%) та в 
спеціалізованих закладах реабілітації 
(35%). Це суттєво частіше за кому-
нальні заклади (23%) та військові гос-
піталі (18%).

Щодо місця направлення чи пе-
ренаправлення, це відбувається від-
повідно до розроблених маршрутів. 
Респонденти часто зазначали, що ке-
рівництво відділень/закладів особи-
сто зверталося до колег з інших ЗОЗ, 
щоб обговорити переведення паці-
єнта. Як результат, людину можуть 
направити за місцем проходження 
служби. Рідше – перенаправляють до 
ЗОЗ за місцем проживання. У тако-
му випадку самі респонденти кажуть 
«мені повезло», бо зазвичай ані ме-
дичний заклад, ані в/ч не враховують 
критерій місця проживання. Іноді в 
маршрут перенаправлення військо-
вого долучається патронатна служба, 
яка може допомогти із переведенням 
до закладу із врахуванням потреб 
військового. Одна з учасниць дослі-
дження відмітила злагоджену роботу 
патронатної служби, яка повністю опі-
кується усіма питаннями щодо прав 
та обов’язків військових своєї брига-
ди, зокрема щодо евакуації, лікуван-
ня та реабілітації поранених. Навіть у 
ситуаціях, коли виникали складнощі 
із комунікацією з лікарями, патронат-
на служба втручалася і допомагала із 
налагодженням надання реабілітації.

Зі слів респондентів-надавачів, 
якщо пацієнту-військовому потрібна 
додаткова спеціалізована медична 
допомога і поточний ЗОЗ не може її 
надати, лікуючий лікар або керівник 
відділу/закладу домовляється з ін-
шим ЗОЗ щодо переведення. За сло-

вами респондентів, це відбувається 
скоріше у неформальному «ручному 
режимі» на основі особистих зв’язків.

Це просто направлення від нашо-
го закладу з діагнозом і що тре-
ба зробити. І зазвичай це, ну, на 
сьогодні для нашого закладу це 
ручний режим, це ми стикуємо-
ся з тим закладом, в якому хоче-
мо проконсультувати і тоді туди 
направляємо. Ну, навіть, якщо 
не знаємо, просто начмед з нач-
медом, просто на рівні начме-
дів зідзвонюється, що є пацієнт з 
такою-то патологією, що це вій-
ськовий. (КІ 24)

Респонденти серед експертів за-
значають, що наразі, згідно із затвер-
дженими евакуаційними маршрута-
ми, початкове лікування/операції та 
реабілітація в гострому періоді здійс-
нюється у військових госпіталях. Далі 
під час подальшої евакуації, відпо-
відно до маршруту, характеру травм 
і можливостей закладів працювати з 
цим типом травм, визначається по-
трібний заклад. Основні субʼєкти ухва-
лення таких рішень – керівництво вій-
ськово-медичного клінічного центру, 
куди потрапив військовий. Після ста-
білізації пацієнтів скеровують до від-
повідних закладів охорони здоров’я, 
де вони можуть отримати необхідну 
допомогу, яка передбачає як лікуван-
ня, так і реабілітацію. При цьому, у ви-
борі необхідного закладу також вра-
ховуються приписи та рекомендації 
лікарів (наприклад, хірурга, нейрохі-
рурга, травматолога, анестезіолога, 
терапевта та ін). Розподіл пацієнтів 
здійснюється з урахуванням спеціалі-
зації необхідного закладу, враховую-
чи доступну інформацію про заклади 
щодо специфіки та профілю роботи 



3.
1 

Р
е

аб
іл

іт
ац

ій
н

и
й

 м
ар

ш
р

ут
 н

а 
п

р
ак

ти
ц

і

57з травмами, а також завантаженості 
в цей момент. Під час розподілу на-
магаються залишати складні випад-
ки (тяжкі черепно-мозкові, спінальні 
травми, множинні травми) у військо-
вих закладах, оскільки такі пацієнти 
потребують суттєво більшого обсягу 
медичної допомоги та догляду. Вод-
ночас військовослужбовців у стабіль-
ному стані намагаються скеровувати 
здебільшого до цивільних закладів.

Одну з провідних ролей у супро-
воді військових під час лікування в 
цивільних закладах відіграють ме-
дичні куратори (координатори). Таку 
структуру створено у 2022 році з ме-
тою забезпечення взаємодії між вій-
ськовими та цивільними закладами 
охорони здоров’я і контролю за про-
ходженням військовослужбовцями 
різних етапів лікування та реабіліта-
ції. Ці фахівці беруть на себе коор-
динацію процесу евакуації пацієн-
тів, допомагаючи цивільним лікарям 
розв’язувати питання подальшого 
лікування або реабілітації. Куратори 
регулярно відвідують лікарні, оціню-
ють стан пацієнтів, а також зв’язують-
ся з провідними хірургами та спеці-
алізованими медичними закладами, 
щоб забезпечити пацієнту найкращі 
умови для подальшого лікування. 
Якщо в цивільному закладі немож-
ливо надати необхідну допомогу або 
військовий потребує іншої допомо-
ги на поточному етапі, куратори ор-
ганізовують переведення пацієнта 
до відповідного закладу. Вони також 
стежать за якістю наданих послуг, 
проводять наради з лікарями для під-
вищення ефективності лікування та 
реабілітації.

Про досвід взаємодії з медични-
ми координаторами зазначили всьо-
го декілька респондентів серед вій-
ськових після поранення, оскільки у 

більшості респондентів прямої взає-
модії з їхніми медичними куратора-
ми не було або про їхню залученість 
респондентам було невідомо. В тому 
числі респонденти серед надавачів 
послуг не мали досвіду співпраці з 
медичними координаторами. Проте, 
інколи медичні куратори суттєво до-
помагали військовим після поранен-
ня, про що розповів один з респон-
дентів. 

Військовий куратор він [хірург], 
у нього кожен ранок був обхід по 
тим палатам, де лежали військові. 
Йому по суті лікуючі лікарі допо-
відали що і так далі. І коли в мене 
розійшлися шви, це було, полу-
чається, ми вияснили це на пе-
рев’язці в другій половині дня. До 
завтрашнього в мене затягнули 
пов’язкою, але все одно декіль-
ка швів вони розійшлися, роз’їха-
лися по суті. … І тоді військовий 
куратор йому одразу [лікуючому 
лікарю] – «так, у нас там замов-
лена операційна». Допустимо, це 
було у вісім. В дев’ять підготувати, 
подати в такий-то, такий-то зал. І 
тобто по його команді мене підні-
мають в цю операційну і він осо-
бисто мене підшиває. (Р37)

Втім, з досвіду іншої респондент-
ки, навіть за участі медичного кура-
тора під час направлення на лікуван-
ня та реабілітацію можливі випадки 
скерування до невідповідного закла-
ду. Зокрема, чоловіка респондент-
ки направили до опорної багатопро-
фільної лікарні, в тому числі через 
наявність множинних травм, проте в 
цьому закладі йому не змогли забез-
печити лікування. Це свідчить про те, 
що реальна спроможність лікарні 
може відрізнятися від декларованої. 
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У цьому випадку військовий, за сло-
вами респондентки, протягом двох 
тижнів майже не отримував медичні 
послуги, тож через медичного кура-
тора було домовлено про переведен-
ня до іншого закладу. 

За результатами анкетування, ос-
новними ініціаторами переведення з 
одного закладу проходження реабілі-
тації до іншого зазвичай є самі рес-

Пошуком закладу та організацією 
переведення між закладами з метою 
реабілітації займались самі військові 
у 46% випадках або їхні близькі - 24%. 
Загалом більша частина респонден-
тів (57%) зазначили, що були долучені 
до пошуку закладу та організації пе-
реведення самостійно. Тобто військо-
ві самостійно чи спільно з близькими, 

понденти – 38%. У третині випадків 
(32%) це рішення ухвалюється за їх-
ньої участі разом із представниками 
військових госпіталів. Водночас 30% 
респондентів ініціювали переведен-
ня винятково за самостійним рішен-
ням або рішенням їхніх близьких, а 
не офіційних органів та структур які 
мали б забезпечувати маршрутиза-
цію реабілітації.

або їхні близькі займались цим пи-
танням, зокрема із залученням інших 
субʼєктів (військових госпіталів та ци-
вільних лікарень, військової частини). 
Майже половина (47%) респондентів 
зазначили, що займались пошуком 
та організацією переведення лише 
своїми силами (самостійно та/або 
близькі), без участі інших органів.

11%

5%

6%

Самостійно приймав(ла) рішення

Військовий госпіталь

Близькі люди, члени сімʼї

Лікарня, де отримував послуги реабілітації

Військова частина, медрота в/ч

Інше

Не знаю

38%

32%

18%

14%

Рисунок 15. Хто вирішував питання про потребу переведення з одного 
закладу, де отримували/планували отримувати послуги з реабілітації, до 
іншого закладу з метою реабілітації?

*N=157; вибір декількох варіантів
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Дехто з респондентів-надавачів 
вважає, що лікарні не хочуть довго 
тримати у стаціонарі військового, бо 
на це місце можна покласти цивільну 
людину, з якої можна брати нефор-
мальні оплати готівкою:

Іще ж дуже сильно всім не подо-
бається, що військові займають 
ліжка і ти не покладеш цивільно-
го, який... з якого можна наліком 
щось взяти. От. Тому військових 
всіх намагаються якомога швид-
ше спихнути в інший заклад. В 
інший заклад або випхнути десь, 
щоб вони не лежали, не займали 
«драгоценне» ліжечко. (КІ 19)

ОСНОВНІ ПРИНЦИПИ, ЗА 
ЯКИМИ ВІДБУВАЮТЬСЯ 
НАПРАВЛЕННЯ ТА 
ПЕРЕНАПРАВЛЕННЯ 
ВІЙСЬКОВИХ 

Загалом результати опитування 
користувачів реабілітаційних послуг 
демонструють, що для пацієнтів-вій-
ськових під час реабілітації не існує 
зрозумілої системи для направлен-
ня/перенаправлення до різних типів 
ЗОЗ. 

Через які причини переводять па-
цієнта з одного закладу охорони здо-
ров’я до іншого з досвіду респонден-
тів:

1. Якщо не вистачає ліжко-місць у 
стаціонарі, зокрема в реабілітаційно-
му відділенні;

2. Якщо пацієнт перебуває на ста-
ціонарному лікуванні довше ніж в се-
редньому перебувають пацієнти в цій 
лікарні, то можливі два варіанти по-
дальшого розвитку подій: 

— Пацієнта за документами пе-
реводять в інше відділення, але фак-
тично залишають на лікуванні в по-
точному. Таку неформальну схему 
використовують, щоб отримати до-

9%

6%

4%

Самостійно шукав(ла)

Близькі люди, члени сімʼї

Військовий госпіталь

Цивільна лікарня, де отримував послуги реабілітації

Військова частина, медрота в/ч

Не знаю

Інше

46%

24%

24%

20%

Рисунок 16. Хто займався пошуком іншого закладу, організацією переведення 
в інший заклад з метою проходження реабілітації?

*N=157; вибір декількох варіантів
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даткові кошти за лікування пацієнта, 
оскільки що довше пацієнт перебу-
ває на лікуванні, то більше ресурсів 
витрачає на це лікарня;

— Скеровують в інший ЗОЗ – це 
може бути інший військовий госпі-
таль або цивільна лікарня.

Ну, звідти його перевезли в Київ 
[державний заклад]… І вони ска-
зали, що все, більше ми не може-
мо тримати по, як він називається 
в них, протоколу цьому медич-
ному. Все, вже нельзя. Звідти нас 
назначили в госпіталь. (Р17 Олена, 
травма кінцівок з ампутацією)

3. Планове переведення марш-
рутом, в тому числі в специфічні ву-
зькоспеціалізовані, багатопрофільні 
або в спеціалізовані реабілітаційні 
заклади.

	 Основні причини, через які вій-
ськові або їхні близькі ухвалюють са-
мостійне рішення про зміну закладу з 
метою реабілітації та займаються ор-
ганізацією переведення:

1. Недостатній обсяг або взага-
лі відсутність реабілітації в закладі, 
який мав би надавати ці послуги;

2. Закінчення доступних реабілі-
таційних циклів на рік відповідно до 
вимог та обмежень ПМГ призводить 
до потреби шукати додаткове фінан-
сування для подальшої реабілітації – 
через благодійників або власним ко-
штом; 

3. Не готовністю медичного пер-
соналу працювати з типом травми 
військового або з множинними ушко-
дженнями.

ОСНОВНІ СУБ’ЄКТИ, 
ЯКІ УХВАЛЮЮТЬ РІШЕННЯ 
ЩОДО НАПРАВЛЕННЯ 
ЧИ ПЕРЕВЕДЕННЯ В/C

За інформацією, отриманою під 
час інтерв’ювання респондентів, які 
були або є користувачами медичних 
і реабілітаційних послуг, нам вдалося 
виокремити суб’єкти, які розв‘язують 
питання направлення чи переведен-
ня військовослужбовців.

Військова частина → ухвалює рі-
шення про евакуацію з поля бою/
сортує/направляє до стабпунктів та в 
першочергові ЗОЗ.

*першочергові ЗОЗ – ті, куди по-
ранених скеровують для стабілізації, 
сортування та подальшої евакуації (за 
потреби). Пацієнт може залишитися 
у такому ЗОЗ, якщо медики вважати-
муть, що їхніх фахових і матеріаль-
них ресурсів достатньо для лікування 
пацієнта.

Адміністрація лікарні (+лікую-
чий лікар) → офіційно або неофіційно 
домовляються з іншими ЗОЗ про пе-
ренаправлення пацієнта (особливо, 
коли пацієнт потребує спеціалізова-
ної допомоги, яку не можуть надати у 
поточному закладі).

Лікуючий лікар (в тому числі лі-
кар ФРМ) → може рекомендувати па-
цієнту, куди звернутися для додатко-
вого консультування/проходження 
реабілітації/надавати контакти про-
тезних підприємств або протезних 
центрів, видавати направлення на пе-
реведення пацієнта.

Медичні куратори – координу-
ють переведення між військовими та 
цивільними закладами охорони здо-
ров’я, визначають потребу у переве-
денні та розв‘язують питання органі-
зації переведення до інших закладів.
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Резюме: маршрут військового після 
поранення хоча і визначається затвердженими 
маршрутами, проте часто залишається 
незрозумілим або незручним для самого 
військовослужбовця. Правовий статус 
військового накладає обмеження на 
можливості вибору надавача реабілітаційних 
послуг, а також обмежує в часі період, 
коли пацієнт може отримувати необхідну 
реабілітаційну допомогу. Важливим 
елементом реабілітаційного маршруту є 
проходження ВЛК, яке визначає необхідність 
у подальшому лікуванні чи реабілітації, 
а також визначає придатність до військової 
служби. Основними дійовими особами, 
які визначають маршрут пораненого 
військового на практиці, є військова частина, 
адміністрація лікарні та лікуючий лікар.
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Загалом, опитані військові та їхні 
родини сприймають термін «реабілі-
тація» як відновлення організму та по-
вернення його до нормального стану, 
який передував травмі або захворю-
ванню. Реабілітацію пов’язують зде-
більшого з фізичними властивостями 
організму – поверненням тілу можли-
вості рухатися; рідко із психологічни-
ми – нормалізацією психічного стану. 

У контексті медичних послуг, ре-
абілітацію все ж сприймають як ліку-
вальні процедури. Здебільшого реа-
білітацію порівнюють із лікувальною 
фізкультурою та іншими фізичними 
вправами. Крім того, називали такі 
процедури: масаж, електрофорез, 

магнітотерапія, ударно-хвильова та 
лазерна терапії, вправи на розробку 
м’язів/суглобів, робота з фахівцем з 
реабілітації/фізичним терапевтом/ 
терапевтом мови і мовлення/фа-
хівцем з психічного здоров’я; рідше 
– міостимуляція, фонотерапія, про-
філактика контрактур і пролежнів, ді-
єтологія. 

Зі слів респондентів якісного ета-
пу, які представляють заклади, де на-
даються реабілітаційні послуги, всю 
реабілітацію можна розділити на три 
основні періоди, і, залежно від пе-
ріоду в якому перебуває пацієнт, він 
може отримувати різний обсяг реабі-
літаційних послуг.

3.2 Реабілітаційна допомога
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Таблиця 3. Взаємозв’язок між періодами реабілітації та обсягом послуг за 
даними якісного етапу дослідження, опитування фахівців з реабілітації

до 1 місяця реабілітація починається відразу піс-
ля операції; профілактика ускладнень 
(перевертають пацієнта в ліжку); вер-
тикалізація, допомагають сідати, зви-
кання до фізичного навантаження

від 1 місяця до 1 року навчання користуванню ДЗР для пе-
ресування; психологічна реабілітація; 
кінцева мета – навчити реабілітанта 
самостійно пересуватися з допомогою 
ДЗР чи без них

Гострий

Підгострий

Період 
реабілітації

Час Обсяг реабілітаційних 
послуг

Ну хоча би повернути, на 90% 
повернути свою здатність рухати 
своєю рукою так, як я рухав до того. 
Ну тобто реабілітація, повернути 
то, як воно було до того. Тобто 
відновлення фактично. (Р5 Роман, 
травма кінцівок без ампутацій)
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Варто звернути увагу на те, що 
лише незначна частина опитаних 
респондентів, які отримували послу-
ги, розуміють, що реабілітація по-
винна починатися якомога раніше, 
аби запобігати ускладненням стану 
пацієнта. Зокрема, фіксуємо низьку 
обізнаність щодо того, що реабіліта-
ційна допомога протягом гострого 
реабілітаційного періоду надається 
одночасно з медичною допомогою 
та потребує профілактики усклад-
нень, пов’язаних зі знерухомленням 
(пролежні, пневмонії, контрактури 
суглобів, тромбози тощо). Зазвичай 
пацієнти думають, що під час гостро-
го періоду ще зарано для реабіліта-
ції, її можна відкласти на потім. Ця 
думка виникає й тому, що переважна 
більшість респондентів сприймають 
реабілітацію як заняття фізичними 
вправами, тому, на їхній погляд, для 
лежачих реабілітація не повинна бути 
передбачена. На питання, чи надава-
ли їм які-небудь реабілітаційні послу-
ги під час гострого періоду, вони від-
повідають подібне:

 
А я повністю лежав тоді ще. Тоб-
то сісти-встати ще такого не було. 
(Р21 Сергій, травма кінцівок з ам-
путацією, акубаротравма)

Надавачі послуг вже під час ро-
боти з пацієнтом у післягострому пе-

ріоді зазначали відсутність або недо-
статність реабілітації під час гострого 
періоду у попередньому закладі че-
рез що надалі такі пацієнти мали 
ускладнення та суттєві обмеження в 
рухах. Через це виникали потенцій-
но відворотні проблеми та ризики під 
час подальшого відновлення, зокре-
ма при спробах вертикалізації паці-
єнта, а також такі пацієнти потребу-
вали додатково лікування пролежнів 
та контрактур, та інших станів під час 
реабілітації.

Так, таких випадків на жаль, в 
23-му році було дуже багато. Це 
саме, я розумію, що це непра-
вильно робили, але не в повно-
му об’ємі надавалось. Це пацієн-
ти, в яких дуже багато пролежнів, 
глибоких пролежнів. 3-4 ступень 
пролежнів. Це саме елементар-
не – повертати пацієнта, рухати 
пацієнта. І в нього не було б цих 
ускладнень. На жаль, таких паці-
єнтів багато. (КІ 14)

Респонденти зазначали також про 
відсутність реабілітаційних послуг і в 
післягострому та довготривалому пе-
ріодах реабілітації, як у військових гос-
піталях, так і в комунальних лікарнях.

В Ужгороді він лежав 1,5 місяці, 
нічого не робили, взагалі нічого 
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все життя обсяг залежить від потреб пацієнта, 
наприклад, особи, які користуються 
кріслами колісними потребують реабі-
літаційної допомоги, коли в них вини-
кають болі в плечах

Довготривалий

Період 
реабілітації

Час Обсяг реабілітаційних 
послуг



64 не робили! Просто лежав, і лікар 
з кимось там радився, думав що 
робити з цією п’яткою. З якими 
він там професорами радився, я 
не знаю. (Р-1, про комунальний 
заклад)

Я чому хотіла приймати участь в 
цьому опитуванні про реабіліта-
цію? Бо хотіла сказати, що її в нас 
не було. 10 місяців лікування, нас 
не відправляли. (Р41, про 2 вій-
ськові та 2 цивільні заклади)

За результатами кількісного ета-
пу, 157 респондентів зазначили про 
досвід реабілітації в 178 закладах. 
Четверта частина (25%) реабілітації 

респондентів відбувалась в спеціа-
лізованих реабілітаційних закладах. 
У військових госпіталях, госпіталях 
ветеранів війни та міських лікарнях 
майже вдвічі менше – (15%, 15%, 16% 
відповідно). 

Найбільш незадовільна оцінка 
надання послуг реабілітації – у місь-
ких лікарнях та санаторно-курорт-
них закладах. 18% респондентів, які 
отримували послуги реабілітації в 
цих типах закладів, оцінили резуль-
тат надання послуг реабілітації як не-
задовільний (дуже незадовільний). 
Найкращі результати такої оцінки – у 
військових госпіталях, де всього 11% 
зазначили результат як незадовіль-
ний (дуже незадовільний).
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12% 18%

10% 0%

6% 10%

2% 33%

Спеціалізований заклад реабілітації

Тип закладу 
реабілітації

Незадовільний 
результат реабілітації

Міська лікарня

Військовий госпіталь

Госпіталь ветеранів війни

Санаторно-курортний заклад

Приватна лікарня

Обласна лікарня

Районна лікарня

25% 16%

16% 18%

15% 11%

15% 15%

Рисунок. 17. Розподіл по типу закладу, де респонденти отримували 
реабілітаційні послуги(%), та відсоток респондентів, які були незадоволені 
взаємодією та послугами фахівців з реабілітації в цьому типі закладу. 

*N=178



Незадовільний 
результат реабілітації

65В більшості закладів, де отриму-
вали послуги реабілітації респонден-
ти кількісного етапу, їх долучали до 
обговорення та спільного формуван-
ня індивідуального плану реабілітації 
(65%). 

За даними якісного етапу, лише 
один респондент серед надавачів 
послуг зазначив, що ІРП є типовим – 
його формат і процедура формуван-
ня здійснюється відповідно до вимог 
МОЗ. Зауважимо, що лише троє рес-
пондентів серед надавачів зазначити, 
що в ЗОЗ, де вони працюють, пацієнта 
ознайомлюють із його ІРП, відповідно 
він має погодитися з цим планом.

Загалом, респонденти кількісного 
етапу в третині випадків (35%) дуже 
добре оцінили надання послуг з боку 
фахівців з реабілітації під час реабілі-
таційних сесій та 23% добре оцінили 
таку допомогу. В 15% випадків рес-
понденти оцінили таку взаємодію не-
задовільно (дуже незадовільно). 

Є типовий затверджений план Мі-
ністерства охорони здоров’я, ти-
повий план, індивідуальний план 
реабілітації. Поступає пацієнт, 
мультидисциплінарною коман-
дою проводиться його обстежен-
ня, фіксується в якому стані він 
поступає і тоді формують індиві-
дуальний план. З цим планом оз-
найомлюється пацієнт, погоджу-
ється з цим планом і контролює 
цей план лікар фізичної терапії та 
реабілітаційної медицини. (КІ 14)
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Спільно з лікарями сформували цілі 
та результати реабілітації

Лікарі не долучили мене до розробки 
індивідуального плану реабілітації

Запитували про мету та цілі реабілітації, але кінцевий план 
реабілітації був сформований без врахування моїх інтересів

Не знаю, що таке індивідуальний план реабілітації

48%

22%

17%

13%

Рисунок. 18. Наскільки ви були долучені до формування вашого 
індивідуального плану реабілітації? 

*N=178
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Переважна більшість (77%) рес-
пондентів відзначила покращення 
(суттєве покращення) фізичного та 
функціонального стану після реабілі-
тації в закладі охорони здоров’я. 
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Дуже незадовільно

Суттєво погіршився

Незадовільно

Дещо погіршився

Задовільно

Не змінився

Добре

Дещо покращився

Дуже добре

Суттєво покращився

Важко сказати

5%

3%

10%

3%

28%

14%

22%

32%

35%

45%

3%

Рисунок. 19. Як би ви оцінили надання послуг медичної реабілітації в цьому 
закладі? (Робота з реабілітологом та асистентами безпосередньо під час 
проходження реабілітаційних процедур) 

Рисунок. 20. Як ви оцінюєте, наскільки ваш фізичний та функціональний 
стан покращився після реабілітації в даному закладі? (З урахуванням 
максимально можливого відновлення функцій при вашому типі травми). 

*N=178
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67За даними якісного етапу дослі-
дження, респонденти розповіли про 
схожі проблеми щодо отримання ре-
абілітаційних послуг як у військових, 
так і в цивільних закладах охорони 
здоров’я. 

Частина респондентів якісного 
етапу, які отримували послуги, по-
відомила про відсутність або недо-
ступність реабілітаційних послуг у 
закладах.

В Сумах не було жодного, не ре-
абілітолога, не масажу. Взагалі 
ніяких реабілітаційних /…/ І нас 
перевели в Опіковий, а там вза-
галі такого нема, бо це як опікове 
відділення. Ну, там ніякої реабілі-
тації, нічого. (Р41 Марина, трав-
ма кінцівок без ампутацій, ЧМТ 
із ушкодженням органів чуття, 
акубаротравма, опіки про лікар-
ню)

Я кажу а є реабілітолог? Вони 
кажуть, ось там далі по коридо-
ру кабінет реабілітолога. Зранку 
ідеш, займаєш чергу, сидиш там 
пів дня. І якщо твоя черга дійде до 
реабілітолога, він з тобою поза-
ймається. А так як чоловіку боля-
че було навіть сидіти, то для лежа-
чого в палату ніхто не приходив. 
(Р41 Марина, травма кінцівок без 
ампутацій, ЧМТ із ушкодженням 
органів чуття, акубаротравма, 
опіки про військовий госпіталь)

Частина опитаних надавачів ре-
абілітаційних послуг вважають, що 
проблема передусім полягає у від-
сутності стандартів надання реабі-
літаційної допомоги на національ-
ному рівні. Різні фахівці з реабілітації 
користуються різними іноземними 
протоколами та шкалами для оцінки 

стану пацієнта. Наявність стандарти-
зації могла б покращити доступність 
реабілітаційних послуг для пацієнтів 
та уніфікувати підходи до надання 
реабілітації. Також через відсутність 
стандартів складно виміряти якість 
надання реабілітаційної допомоги. 
Це підтвердив респондент з числа 
експертів національного рівня. 

	
Якщо є фахівці, він [заклад] пока-
зує і собі контрактується. Вже яка 
якісна, неякісна, зараз на даний 
час не існує інструментів, які мог-
ли б виміряти якість реабілітації. 
Це не те, що хочемо зробити.(КІ - 
30)

За даними кількісного етапу, в 
69% закладах, де респонденти отри-
мували реабілітацію, безпосередньо 
реабілітаційні сесії тривали до двох 
годин на день. Понад три години на 
день послуги надавались тільки у 20% 
закладів (високий обсяг реабілітації). 
Важливо зазначити, що високий та 
середній обсяг реабілітаційних по-
слуг переважає в спеціалізованих 
закладах реабілітації, приватних лі-
карнях та в санаторно-курортних за-
кладах.
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Найнижчі показники обсягу ре-
абілітації спостерігаються в кому-
нальних закладах (обласні, міські та 
районні) та в госпіталях ветеранів 
війни. Респонденти, які мали досвід 
реабілітації в цих типах закладів, за-
значили, що обсяг послуг в цих типах 
закладу не перевищує одну годину 
на день в 59% та 62% типах закладів 
відповідно.

3.
2 

Р
е

аб
іл

іт
ац

ій
н

а 
д

о
п

о
м

о
га

До 15 хв

15 - 30 хв

30 - 60 хв

1 - 2 години

2 - 3 години

3 - 4 години

Більше 4 годин

9%

8%

24%

28%

11%

13%

7%

Рисунок. 21. Приблизно скільки часу в день тривали реабілітаційні 
процедури в лікувальному закладі?

*N=178



69

Брак часу на надання реабіліта-
ційних послуг виникає, ймовірно, че-
рез недостатню кількість залученого 
персоналу. З розповідей респонден-
тів, це характерно як для військових, 
так і для цивільних закладів. Через 
це у деяких респондентів-отримува-
чів якісного етапу був досвід, коли 
тривалість надання реабілітаційних 
послуг на день становила близько 15 
хвилин у певний відведений час, коли 
фахівець перебував у відповідному 
відділенні. Якщо ж в цей момент часу 
пацієнт не міг за станом здоров’я ви-
конувати реабілітаційні вправи, то 
протягом дня більше не мав змоги от-
римати реабілітаційну послугу.

Але фізичний терапевт, він був, в 
принципі, з відділення фізичної 
реабілітації, яке одне в госпіталі. 
Приходив він максимум на 15 хви-
лин на день до кожного з хворо-

го. Приходив він в певний промі-
жок часу. Скажемо так, з 10 до 11 
ранку, наприклад. Якщо у хворого 
була температура, якісь маніпу-
ляції, так, в цей час записані. Він 
себе погано почував, то він не за-
ймався, тому що не можна. Але в 
інший час він вже прийти не мав 
змоги. Тому що у нього було про-
сто по кілька відділень. (Р22 Окса-
на, ЧМТ із ушкодженням органів 
чуття про військовий госпіталь)

В Кропивницькому була фізкуль-
тура, але там, як би це сказати, 
все дуже печально і навіть зов-
сім… Відповідно приходила лі-
кар з ЛФК, яка показувала вправи 
якісь що ми робили. Але знову ж 
таки, вона була сильно обмеже-
на в часі, так як пацієнтів багато, 
а їх лише декілька людей, які цим 
займаються. Тобто в неї, грубо ка-

Таблиця 4. Обсяг надання безпосередньо реабілітаційних послуг 
респондентам за добу в розрізі типу закладу (%)

*N=178

>3 год

2-3 год

1-2 год

30-60 хв

до 30 хв

Військо-
вий гос-
піталь

Всі за-
клади

Госпіталь 
ветеранів 
війни

Комуналь-
ні заклади

Санаторно- 
курортний 
заклад

Приватна 
лікарня

Спецза-
клад реа-
білітації

20%

11% 2%8%4%

28%

24%

17% 8% 44% 0% 5% 11%19%

54% 15% 24% 18% 18%

35% 32% 24%

22%

4% 20% 29% 23% 27%

12% 23% 20%

19%

37% 27% 20%



70 жучи по 15-20 хвилин на пацієнта. 
(Р2 Іван, травма кінцівок без ам-
путацій про лікарню)

Про перевантаження системи 
охорони здоров’я через наплив па-
цієнтів, які постраждали від війни, 
зазначали й респонденти-надава-
чі реабілітаційних послуг. Так, через 
нестачу молодшого медичного пер-
соналу, пацієнти не отримують на-
лежного догляду, а через нестачу 
фахівців з реабілітації їм невчасно 
роблять профілактику ускладнень. 
Що більше часу минає від отримання 
травми, то складніше повернути по-
раненого до нормального стану. 

Близько третини респонден-
тів-отримувачів послуг якісного етапу 
негативно оцінюють будь-яку комуні-
кацію зі своїм лікуючим лікарем або 
іншими спеціалістами, які активно 
долучалися до лікування/реабіліта-
ції. Пацієнт подекуди взагалі не знає, 
які медичні втручання плануються і 
для чого їх роблять, окрім хірургіч-
них операцій. Крім того, респонденти 
вказували на проблеми в комунікації 
зі своїм лікуючим лікарем: він не має 
часу на пацієнта, не знає алгоритму 
дій стосовно лікування, реабілітації, 
перенаправлення військових.

Тобто ніхто тобі нічого. Не кажуть 
що колять. Приходять… оце саме 
мене бентежило. Що ви йому ко-
лете? «Що надо». Не те, що не від-
читуються перед пацієнтом, але 
вони не доводять до відома, що. 
Вони просто мовчки беруть його, 
забирають з палати, кудись… куди 
ви мене везете? «На рентген. Чого 
ти питаєш»? Просто я що, раб вам, 
чи що? Оце відношення звичайно 
дуже воно напрягало. (Р41 Мари-

на, травма кінцівок без ампута-
цій, ЧМТ із ушкодженням органів 
чуття, акубаротравма, опіки про 
військовий госпіталь)

Частина респондентів якісного 
етапу зіткнулась також з відсутністю 
попереднього інформування щодо 
виписки або переведення. Деякі рес-
понденти сказали, що виписка або 
переведення до іншого ЗОЗ були для 
них неочікуваною подією – про це їх 
повідомили за день до, не пояснивши 
причини переведення. Лікарі часто 
самі не могли пояснити пацієнтові, 
куди його переводять і чому, говоря-
чи, що це наказ з госпіталю або «від 
керівництва». На думку респонден-
тів, нерідко їх виписували передчас-
но з закладів. Це могло відбуватись 
через потребу вивільнити місця для 
нових поранених або через вичер-
пання доступної тривалості та/або 
кількості реабілітаційних циклів від-
повідно до вимог НСЗУ. 

Також респонденти якісного ета-
пу дослідження розповіли, що ме-
дичні працівники іноді не надають 
інформацію щодо подальшої реабілі-
тації, просто виписують і дають реко-
мендацію на відпустку.

Ніхто не рекомендував цього, я не 
знав що можна якусь реабілітацію 
[про реабілітацію вдома, рекомен-
довані вправи, тренування]… там 
здається два документи, виписка і 
ВЛК. Ну от ВЛК так, воно написа-
но, що потребує 30 днів відпустки. 
Ну, написав рапорт на військову 
частину, що згідно того, що в мене 
була операція, ось такі-то доку-
менти, прошу відпустку на 30 днів. 
Мені надали 30 днів відпустки. 
(Р29 Сергій, акубаротравма)
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71Надавачі послуг зазначили про-
блемою відсутність зв’язку між ста-
ціонарним і амбулаторним рівнем 
надання допомоги, що може вплива-
ти на якість довготривалої реабіліта-
ції або взагалі на її відсутність. Крім 
того, на рівні сімейної медицини, зі 
слів респондентів, фактично не нада-
ють послуг психологічної підтримки, 
тому після виписки з лікарні військо-
вий залишається сам на сам зі свої-
ми проблемами або йому доводиться 
шукати приватних спеціалістів.

Лише в одному закладі охорони 
здоров’я, який потрапив до вибірки 
дослідження, є телемедицина – ре-

абілітаційні онлайн-заняття із фахів-
цем. Цей респондент вважає такий 
підхід ефективним, але таким, що 
рідко використовується.

Проте, переважна більшість опи-
таних кількісного етапу повідомили, 
що виконували фізичні вправи само-
стійно для поліпшення функціональ-
ного стану. 129 респондентів (82%) 
зазначили, що виконували фізичні 
вправи самостійно вдома. Основним 
джерелом інформації та навчання 
для виконання вправ стали поради 
спеціалістів (лікарів, з якими попе-
редньо взаємодіяли під час реабілі-
тації) - 86 осіб (55%).
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Не виникало потреби додатково займатись самостійно

Інтуїтивно робив(ла) фізичні вправи

Займався(лася) самостійно, використовуючи поради 
спеціаліста (реабілітолога / ерготерапевта / ортопеда / 
протезиста)

Дивився(лася) відеоуроки в інтернеті

Знайшов(ла) інструкцію в інтернеті

Займався(лася) зі спеціалістом вдома

Займався(лася) зі спеціалістом в онлайн режимі

Інше (Переважно - не виникало потреби)

18%

55%

23%

13%

11%

4%

4%

10%

Рисунок. 23. Якщо виникала потреба додатково проводити вправи 
самостійно для поліпшення свого фізичного стану, звідки ви дізналися 
необхідну інформацію? 

*N=154; вибір декількох варіантів



72 Серед військових після поранення 
доволі поширена практика залучен-
ня приватних фахівців з реабілітації. 
Більше третини респондентів кількіс-
ного етапу (55 опитаних, що становить 
35%) зазначили, що шукали та мали 
досвід роботи з персональними при-
ватними фахівцями з реабілітації.

Принаймні чверть респондентів 
самостійно знайшли приватних спе-
ціалістів (імовірно, які надають інди-
відуальні послуги), з якими займа-
лися у тренажерному залі та вдома. 
Серед них фізичні терапевти, маса-
жисти, психолог. У цьому випадку ос-
новною перешкодою є ціна. 

Там для военных скидки 50% по-
лучается. Короче скидочка у них. 
Я 12 занятий купил у них, и сей-

Приватні клініки та спеціалізо-
вані реабілітаційні центри (за типом 
власності благодійні організації/фо-
нди або громадські організації), на 

час вот езжу: вторник, четверг и 
суббота езжу, занимаюсь и жду 
решения ВЛК. (Р10 Владислав, 
травма кінцівок без ампутацій 
про приватний заклад)

Основною причиною, чому паці-
єнти займались пошуком та найма-
ли приватних фахівців, респонденти 
зазначили недостатній обʼєм реабі-
літаційних послуг, який отримували 
(64%) та власне бажання отримати 
більше реабілітаційних послуг (53%). 
Всього 9 з 55 респондентів зазначили 
єдиною причиною власне бажання 
отримати більший обсяг реабіліта-
ційних послуг, без зазначення інших 
причин, повʼязаних з проблемами та 
барʼєрами отримання послуг реабілі-
тації в закладах. 

думку військових-респондентів якіс-
ного етапу, надають послуги більш 
якісно. Згідно з відповідями респон-
дентів, можна зробити висновок, що 

Недостатній обʼєм реабілітаційних послуг 
в державних лікувальних закладах

Недостатня професійність медичного 
персоналу, залученого до реабілітації

Власне бажання отримати більший 
обʼєм реабілітаційних послуг

Відмова в державних закладах у звʼязку з закінченням доступних 
на рік циклів реабілітації по програмі медичних гарантій

Відмова в державних закладах у звʼязку з 
завантаженням реабілітаційного відділення

Інше (Відмова закладу в реабілітації, реабілітація зі 
спеціалістом паралельно з задачами військовою служби)

64%

53%

36%

18%

5%

18%

Рисунок. 24. Зазначте причину, чому виникла потреба шукати/наймати 
додатково персональних приватних фахівців з реабілітації? 

*N=154; вибір декількох варіантів
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73ці ребцентри найкраще відповідають 
потребам поранених. Якість послуг 
оцінюють вище, а скарг на сервіс – 
значно менше.

У приватні заклади поранені по-
трапляють вже після того, як про-
йдуть основні етапи лікування у вій-
ськових і цивільних закладах, – на 
довготривалому етапі реабілітації. 
Існує проблема з інформуванням 
військових про їхні можливості та 
право реабілітуватися у цих центрах. 
За словами респондентів, ані вій-
ськова частина, ані медичні заклади 
не інформували їх про приватні спе-
ціалізовані реабілітаційні центри і як 
туди потрапити. Сюди звертаються 
здебільшого самостійно, тобто без 
направлення:

— коли не можуть отримати від-
повідні послуги у військових і дер-
жавних/комунальних ЗОЗ;

— під час відпустки за станом здо-
ров’я;

— коли звільнилися з військової 

служби і не обмежені регламентом 
в/ч щодо стаціонарного лікування. 

Крім того, такі реабілітаційні за-
клади здебільшого орієнтовані на ро-
боту з травмами верхніх і нижніх кін-
цівок з ампутаціями чи без. Подібних 
можливостей для реабілітації ЧМТ, 
спінальних, складних хребетних, че-
ревної травм значно менше або вони 
дороговартісні. 

Розглядаючи аспект власних ви-
трат під час реабілітації, можна спо-
стерігати, що тільки незначна части-
на учасників кількісного етапу була 
змушена витрачати власні кошти. 
Більша частина респондентів взагалі 
не витрачала кошти під час реабіліта-
ції (57%). 25% зазначили, що купували 
ліки під час перебування в стаціона-
рі. Жоден з респондентів не зазна-
чив, що сплачував безпосередньо за 
надані реабілітаційні послуги, пере-
буваючи в закладі охорони здоровʼя, 
окрім як отримуючи послуги в при-
ватних лікарнях.
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Ні, нічого платити не доводилось зовсім

Купував деякі медичні вироби 
(шприци, крапельниці, джгути тощо)

Купував ліки самостійно під час 
перебування на стаціонарному лікуванні

Сплачував за покращені умови перебування

Сплачував фахівцям цих закладів за додаткові 
реабілітаційні послуги, які запропонували в закладі

Сплачував за надання реабілітаційних послуг фахівцями цих закладів

Інше (Специфічні ліки, за медичні послуги лікарів)

57%

25%

3%

3%

1%

0%

12%

Чи доводилось вам витрачати власні кошти на покриття своїх потреб у 
реабілітації під час перебування у державних закладах охорони здоров’я? 
(У військових або цивільних лікарнях) 

*N=154; вибір декількох варіантів



74 Одна з респонденток розповіла 
про купівлю супутнього обладнання, 
яке допомогло уникнути пролежнів за 
власні кошти.

Ми приїхали, у нас свій протипро-
лежневий матрац. Тому (посміх-
нулась) профілактика пролежнів 
це наш власний протипролежне-
вий матрац. (Р39)

До санаторно-курортних закладів 
респонденти ставляться доволі скеп-
тично, мовляв, це радше про відпочи-
нок, аніж лікування та реабілітацію. 
При тому, що за даними НСЗУ, цей 
тип закладів за останні два роки зві-
тує про найбільшу кількість наданих 
послуг. Тут надають стандартний на-
бір процедур, не враховуючи нагаль-
ні потреби пацієнта. При чому, було 
сказано, що процедури для себе по-
трібно «вибивати», тобто випрошува-
ти:

Але скажу вам так, що я ці всі для 
себе процедури вибивав…про-
сто лобом. Тому що там поки не 
попросиш, не дадуть. Ну, тобто я 
ходив, капав на мозги, казав: будь 
ласка, подивіться, от в мене така 
серйозна травма, щось призна-
чте, що ж я тут лежу…і так далі. 
(Р24 Матвій, ЧМТ без ушкоджен-
ня органів чуття)

ДОСВІД ПОРАНЕНИХ, ЯКІ 
ПЕРЕБУВАЮТЬ У ВАЖКОМУ 
СТАНІ

А тут до них не ставляться як до 
людей. Якщо людина не контак-
тує, значить її немає, ось таке 
ставлення. (Р39 Тетяна, травма 
кінцівок без ампутацій, акуба-

ротравма, черевної порожнини 
про лікарню)

Варто розглянути перешкоди у 
системі медичної допомоги та реабі-
літації, з якими зіштовхуються військо-
вослужбовці у важкому стані. Це зага-
лом стосується військових і цивільних 
(державних/комунальних) ЗОЗ.

Неодноразово респонденти ви-
словлювали думку про те, що нада-
вачі послуг намагаються перевести 
важкохворого до інших (часто не-
спеціалізованих) лікарень. Іноді пе-
ренаправляють у маленькі міста в 
районах, де отримати спеціалізовану 
допомогу ще складніше.

Відсутній маршрут пацієнта від-
повідно до типу травми. Є певні на-
працювання серед спеціалізованих 
закладів щодо маршруту реабілітації 
при ЧМТ та спінальних травмах, однак 
про цей маршрут знають лише спеці-
алісти у цій галузі, а не всі структури, 
залучені до процесу лікування та ре-
абілітації – це унеможливлює вчасне 
та правильне медичне втручання для 
пацієнтів зі складними травмами.

… вони стали намагатися через 
начмеда цивільної лікарні його 
перевести далі, в інші міста. Інші 
міста – це районні центри Львів-
ської області, з районними лікар-
нями, де... Типу, в районні центри, 
Жовква, в села, розумієте, де лю-
дина просто би померла… Я була 
на прийомі в начальника шпита-
лю… він мені казав: «Ви знаєте, – 
прямим текстом, – ми не знаємо, 
що робити з черепно-мозковими 
травмами. У нас є алгоритми для 
ампутантів», – я вибачаюся, що 
я так говорю. – «Для спінальних 
травм. Ми не маємо алгоритмів 
для черепно-мозкової травми. 

3.
2 

Р
е

аб
іл

іт
ац

ій
н

а 
д

о
п

о
м

о
га



75Що я вам можу сказати?» Я кажу: 
«А далі що?» – «Ми вас переведе-
мо в Ужгород». – «А звідти?» – «В 
Мукачево». – «А звідти?» – «Не 
знаю». Кажу: «А звідти в Жовкву, 
в Рудки. А звідти?» Він мовчить. 
/…/ Я стільки таких бачила вій-
ськових, яких просто безцільно 
переводили з одного медзакладу 
в інший, бо треба перевести. (Р22 
Оксана, ЧМТ із ушкодженням ор-
ганів чуття)

Респонденти серед експертів і 
надавачів послуг часто зазначали про 
нестачу реабілітаційних закладів для 
пацієнтів з важкими травмами, нерід-
ко надаючи вичерпний перелік таких 
установ. Також декілька респонден-
тів серед надавачів акцентували на 
тому, що при певних особливо тяж-
ких, нейрохірургічних травмах реабі-
літаційну допомогу надають лише в 
приватних закладах.

Пацієнти та їхні родини відчу-
вають, що ніхто не хоче займатися 
важкопораненими. По-перше, вони 
потребують складного професійно-
го медичного втручання, а ризики – 
занадто великі. На їхню думку, брак 
кадрів і низький рівень професіона-
лізму медиків призводить до того, що 
важкі пацієнти не можуть отримати 
необхідну допомогу. Лікарні намага-
ються діяти за принципом «не наш-
кодити ще більше», але подекуди 
це призводить лише до погіршення 
стану здоров’я. Надавачі послуг, які 
взяли участь в опитуванні, також ви-
знали, що медики можуть намагатися 
уникнути відповідальності за важких 
пацієнтів, тому перескеровують їх в 
інші заклади.

Не понимал [як відбуватиметься 
реабілітація]... в Киеве: консили-

ум, стоит сосудистый хирург и 
травматолог. Стоят и спрашивает 
травматолог у сосудистого: «Бу-
дешь им заниматься?» Он там 
что-то так покрутил, мол нет. «А 
ты будешь заниматься?» «Та и я не 
буду». Ну и все, и меня во Львов 
отправили. (Р10 Владислав, трав-
ма кінцівок без ампутацій про вій-
ськовий госпіталь)

Тобто ми маємо таких пацієнтів. І 
ми починаємо ним рухати, часті-
ше перевертати, працювати на 
розтір, вертикалізувати. І досить 
часто це як осад в чайнику. Тоб-
то осад в чайнику є, але ми його 
не бачимо. А коли ви почали паці-
єнтом інтенсивніше рухати і тоді 
почалося. /…/ Тобто і починається 
ось таке супутнє лікування паці-
єнта. Ну, такого пацієнта досить 
часто державні заклади бояться. 
Бо знають, що тільки почни його 
рухати і зараз піде все що треба і 
не треба. (КІ - 8 )

Найчастіше виникає проблема 
отримати реабілітацію під час ліку-
вання для пацієнтів у важкому стані, 
а саме позиціонування пацієнта для 
профілактики ускладнень від зне-
рухомлення (пролежнів, пневмоній, 
контрактур суглобів, тромбозів тощо). 
Пацієнтів у важкому стані часто взага-
лі залишають лежати нерухомо в од-
ному положенні – не вертикалізують, 
не повертають, не проводять пасивну 
гімнастику. Також рідні пацієнтів, які 
перебували у важкому стані, розпо-
віли що окрім відсутності медичної 
допомоги, так само були проблеми із 
доглядом за пораненими. Таких паці-
єнтів можуть поміщати у відділення 
паліативної допомоги, хоча передов-
сім вони потребують послуг довго-
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76 тривалого догляду. 
З досвіду респондентів серед от-

римувачів послуг та надавачів послуг 
можливо стверджувати, що приватні 
реабілітаційні заклади частіше гото-
ві працювати з пацієнтами у важкому 
стані. Приватні заклади прагнуть за-
безпечити навіть мінімальний шанс 
на покращення, враховуючи бажання 
та фінансові спроможності родин.

Респонденти також ділилися до-
свідом складної комунікації із медич-
ним персоналом під час перебування 
у закладах охорони здоров’я. Склад-
нощі у спілкуванні виникали як у па-
цієнтів, так і в їхніх рідних: 

Тобто от його забрали на пе-
рев’язку, заходить людина, яку він 
перший раз бачить, повертається 
йому і каже… Ну я вам так, цита-
тою: «Слушай, я смотрел рентген 
твой, ходить ты не будешь». (Р41 
Марина, травма кінцівок без ам-
путацій, ЧМТ із ушкодженням 
органів чуття, акубаротравма, 
опіки про лікарню)

Ходила [я] до заввідділення реа-
білітації. Вона так зайшла, поди-
вилася на нього і мовчки вийшла. 
З таким скорбним поглядом на 
мене, що типу: «Ой, бідненька. Яка 
у вас тяжка ситуація», – і вийшла. 
(Р22 Оксана, ЧМТ із ушкоджен-
ням органів чуття про лікарню)

Зміна юридичного статусу важко-
пораненого є бар’єром в отриманні 
медичної та реабілітаційної допомо-
ги. Пацієнти, які перебувають у важ-
кому стані протягом тривалого часу 
після чергового проходження ВЛК 
визнаються непридатними, а відтак 
повинні бути виключені з частини. 
Проте якщо такий пацієнт перебуває 

без свідомості, то не може виконати 
необхідні бюрократичні кроки і його 
юридичний статус залишається неви-
значеним.

А через 4 місяці було ВЛК, де було 
написано, що він непридатний до 
військової служби, що та травма 
отримана із захистом Батьківщи-
ни у зв’язку. Бо я це вибила про-
сто. І це ж рекомендація уже до 
звільнення. Але людина без сві-
домості. Людина рапорт написа-
ти не може. І є закон, по якому 
людина, поки лікується, не може 
бути звільнення і отримує повне 
грошове забезпечення, яке вона 
отримала під час отримання бо-
йової травми – це просто /.../ Кого 
має цікавити, яке грошове забез-
печення він отримує і чому він 
досі не звільнений. Ці питання 
мені задавалася купу тисячі разів. 
І госпіталь сказав, що це привід не 
приймати його у госпіталь, що він 
уже цивільний. /…/ На той момент 
виплат він ніяких не отримував. 
Тобто його частина просто, як по-
тім виявилося, випхала зі списків 
частини геть… (Р22 Оксана, ЧМТ 
із ушкодженням органів чуття)
(Р22 Оксана, ЧМТ із ушкоджен-
ням органів чуття про військовий 
госпіталь)

Військова частина активно не 
задіяна у справи пораненого вій-
ськового протягом періоду лікуван-
ня. Вона практично не бере участі в 
інформуванні військового про мож-
ливості у реабілітації та його права 
щодо безоплатних медичних послуг 
у різних типах ЗОЗ; не інформує про 
нюанси, пов’язані із лікуванням та 
реабілітацією (де можна отримати 
відповідні медичні та реабілітаційні 
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77послуги, як отримати направлення, 
пройти МСЕК). В/ч часто не інформує 
щодо питань, пов’язаних зі статусом 
військового під час його перебування 
у відпустці для лікування, серед чого 
розслідування про обставини травми 
(форма 5), можливість отримати від-
повідні виплати, своєчасне інформу-
вання про подачу військового в СЗЧ. 
Респонденти зазначають, що часом 
військова частина взагалі не виходить 
на контакт, що сильно перешкоджає 
отриманню якісних послуг. Ба біль-
ше, зафіксовано випадки, коли в/ч 
«загубила» військового або його дані, 
його викреслили зі списку частини і 
без попередження перевели в іншу 
військову частину або подали в СЗЧ.

Взагалі, щоб потрапити на реа-
білітацію військовому, потрібно 
було направлення з військової 
частини теж, на реабілітацію. Ну, 
просто ми не стали цього робити, 
бо туди треба було їхати. Я думаю, 
що ми б навіть не отримали, якби 
туди поїхали. Вони не дуже вида-
ють направлення ні до лікарів, ні 
на реабілітацію. Це прямо…прямо 
треба там, я не знаю, місяць про-
сидіти в частині, щоб тобі щось 
там хтось виписав, підписав і від-
правили. Вони тільки погіршува-
ли становище психологічне, мо-
ральне і моє і його, звісно, теж. 
(Р1 Оксана, травма кінцівок без 
ампутацій)
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Резюме: отримувачі реабілітаційної допомоги 
недостатньо поінформовані щодо своїх прав 
на отримання реабілітаційної допомоги. 
Зі слів респондентів, маршрут переведення 
між надавачами реабілітаційних послуг часто 
залишається для них незрозумілим та не враховує 
їхні потреби. Рідні пацієнтів, які перебувають 
у важкому стані, розповідають про складнощі 
з отриманням необхідного обсягу як медичної 
допомоги, так і реабілітації, а також недостатній 
догляд за пацієнтами та складнощі у комунікаціях 
із медичними фахівцями, а подекуди і байдуже 
ставлення.

Надавачі реабілітаційної допомоги зазначають 
про недостатню кількість надавачів послуг 
і водночас про недостатню кількість і підготовку 
фахівців. Також респонденти наголошують на 
труднощах при переході пацієнта зі стаціонарного 
етапу надання допомоги на амбулаторний, коли 
пацієнт не отримує допомогу після виписки 
зі стаціонару. Зі слів респондентів, організація 
надання реабілітаційних послуг не є достатньо 
уніфікованою і тому відрізняється між закладами.
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Зазвичай до мультидисциплінар-
них реабілітаційних команд (МДРК) 
входять лікар фізичної та реабіліта-
ційної медицини, фізичний терапевт, 
ерготерапевт, асистенти фізичного 
та ерготерапевта, психолог, логопед, 
або терапевт мови та мовлення, со-
ціальний працівник. Склад команди 
може змінюватися залежно від спе-
ціалізації закладу. Так, у ЗОЗ, який 
спеціалізується на психологічній ре-
абілітації, до МДРК можуть залучати 
психіатра; у протезних центрах ще 
долучають протезиста, який може 
бути працівником центру або при-
ходити із протезного підприємства; 
а в неврології (при важких травмах) 
долучають лікаря-невролога, деколи 
анестезіолога, медичних сестер/са-
нітарів під час догляду.

Зі слів споживачів послуг, най-
частіше до лікування та відновлення 
пацієнтів залучали хірургів, нейрохі-
рургів, фахівців з реабілітації, трав-
матологів та ортопедів-травматоло-
гів, урологів. 

У деяких закладах команда ста-
ла: кожен фахівець (який входить до 
МДРК згідно з нормативними актами) 
повинен поспілкуватися та продіагно-
стувати реабілітанта. Інша ситуація, 
коли лікуючий лікар визначає потребу 
до залучення конкретних спеціаліс-
тів: виконання ІРП контролює або лі-
куючий лікар, або лікар ФРМ. Якщо це 
психологічна реабілітація – і лікуючий 
лікар, і психолог є провідними фахів-
цями, які контролюють досягнення 
реабілітаційних цілей.

З досвіду опитаних надавачів, 
коли пацієнт опиняється у ЗОЗ, ко-
жен фахівець робить обстеження 
поточного стану здоров’я відповід-
но до свого фаху. Ними визначається 
нозологія (проблема), після чого ста-
ють зрозумілими потреби реабілітан-
та. Кожен член мультидисциплінар-
ної команди ставить власну кінцеву 
мету. З висновків різних спеціалістів 
формується індивідуальний реабі-
літаційний план. Виконання певної 
мети загалом можна прогнозувати на 
два тижні вперед. Якщо за цей період 
результату немає, ІРП переглядають. 
Протягом реабілітації колеги з МДРК 
можуть радитися між собою щодо 
випадку.

Дві третини респондентів розпові-
ли про мультидисциплінарний підхід 
під час надання їм реабілітаційної до-
помоги. З їхнього досвіду, такий підхід 
полягав у координації між медичними 
працівниками, після чого пацієнт от-
римував необхідний набір послуг.

Однак кілька респондентів заува-
жили, що в певних закладах лікарі не 
взаємодіяли, фіксуючи, що на прак-
тиці мультидисциплінарної команди 
не існувало. 

Він мене вів. Він там щось лі-
кар-травматолог щось вищої кате-
горії. Щось таке. То в основному 
мене вів він. І про стан здоров’я я 
в основному спілкувався тільки з 
ним. Він вже мені на виписці шви 
знімав, в основному да. (Р11 Семен, 
травма кінцівок без ампутацій)

3.3 Мультидисциплінарні реабілітаційні 
команди та кадрове забезпечення реабілітації
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80 Один з надавачів послуг наголо-
сив на існуванні інтердисциплінар-
ної команди, тобто такої, де кожен з 
лікарів може стати лікуючим лікарем 
пацієнта. 

В нас це є не мультидисциплінар-
на, не трансдисциплінарна коман-
да, а інтердисциплінарна. Мульти-
дисциплінарна – це абсолютно все 
вирішує лікуючий лікар. І жоден 
учасник тої команди не може взя-
ти на себе…себе як…не може стати 
головним в тій команді. Виключно 
лікуючий лікар. В Інтердисциплі-
нарній команді кожен учасник в 
той чи інший період може бути го-
ловним. Може бути головний ер-
готерапевт, якщо є потреба збіль-
шити силу верхньої кінцівки, для 
того щоб людина могла поїсти. /…/ 
Тобто ми спілкуємося між собою, 
в нас немає такого, що хтось го-
ловніший. Але це м-м…я описую 
саме зараз оцю команду, яка в нас 
є по пацієнтах з ураженням спин-
ного мозку. (​​КІ 1) 

Надавачі послуг також наголошу-
ють на нестачі спеціалістів у ЗОЗ: бра-
кує фізичних терапевтів, психологів, 
терапевтів мови та мовлення, ерго-
терапевтів й молодшого медичного 
персоналу. Іноді, щоб компенсувати 
нестачу фахівців заклади запрошу-
ють спеціалістів у ролі консультан-
тів. Дехто виходить із ситуації із не-
стачею персоналу шляхом залучення 
студентів відповідних спеціальнос-
тей, яких із третього курсу навчання у 
виші вже можуть оформити як асис-
тентів фізичного терапевта.

Ну, фізичних терапевтів, бо їх 
треба 1 на 5 пацієнтів, по хорошо-

му рахунку, на 5–7 людей. Він не 
може вести 10–15 людей. Ну, тоб-
то, їх в штаті має бути, на 20 лю-
дей відділення, мінімум 3–4 лю-
дини. Тому просто це така дуже, 
ну, робота високоспеціалізована і 
от 1 фахівець не може вести бага-
то людей. Тому їх треба багато-ба-
гато-багато. (КІ 24) 

Дефіцит фахівців з реабілітації 
також виникає через раптове і стрім-
ке зростання потреби у реабілітацій-
них послугах і відносно нову для кра-
їни сферу реабілітаційної допомоги. 
Оскільки система перебуває у стані 
трансформації і потребує нових фа-
хівців, яких раніше не було на ринку 
праці, виникає дефіцит кадрів. За ін-
формацією одного з опитаних екс-
пертів, лише в 17 з 300 лікарень до 
надання реабілітаційної допомоги за-
лучаються соціальні працівники.

Один з надавачів вказав, що у ЗОЗ, 
де він працює, не відчуває браку ка-
дрів, адже закрив потребу минуло-
го року шляхом перенавчання ліка-
рів-неврологів на лікарів ФРМ. Однак 
водночас він визнає, що на ринку ка-
дрів відчувається нестача персоналу 
у сфері реабілітації. 

Також один з експертів зауважив, 
що на нестачу кадрів впливає і си-
туація із мобілізацією. Існує пробле-
ма, що фахівців з реабілітації можуть 
мобілізувати до Сил Оборони. Іноді 
їх вдається влаштувати на службу за 
спеціальністю, але це потребує до-
даткового часу. 

Надавачі послуг також виокрем-
люють низьку якість підготовки фа-
хівців. На погану якість підготовки та 
навчання молодих спеціалістів вказа-
ли дві третини респондентів. Дехто з 
респондентів вважає, що проблема 
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81низької якості підготовки фахівців 
виникає через відсутність стандар-
тизації освітніх і професійних стан-
дартів для фахівців з реабілітації та 
недостатню кількість викладачів. Іс-
нують випадки, коли самі лікувальні 
заклади виконували освітню функцію 
та «доучували» студентів на практи-
ці безпосередньо в закладах. Про це 
сказали двоє респондентів. 

Для розв’язання проблеми з якіс-
тю кадрів, окрім постійного розвитку 
та професійного навчання з залучен-
ням іноземних фахівців, один з нада-
вачів пропонує залучати до навчаль-
ного процесу фахівців, які провадять 
практику. Також експерти вбачають 
корисним залучати українських фа-
хівців до навчань за кордоном. Дехто 
з респондентів розповів про власний 
досвід скерування фахівців на нав-
чання за кордоном та про направ-
лення фахівців до інших ЗОЗ для пе-
рейняття досвіду.

Дозвіл викладати практикуючим 
фахівцям, і заборона викладати 
старим кадрам, які вчилися за під-
ручниками ще совка. Оце на раху-
нок раз руки в сторони, на раху-
нок 2 підняли, вдих… це забудьте. 
(КІ 1) 

Окремо треба звернути увагу на 
ситуацію з недостатньою кількістю 
терапевтів мови та мовлення. Як за-
значає один з респондентів, цей фах 
в Україні немає відповідної навчаль-
ної програми, що стає перешкодою 
до розвитку таких фахівців. До 2026 
року відповідно до чинної норматив-
ної бази на посадах терапевтів мови і 
мовлення можуть працювати логопе-
ди, однак після 2026 року необхідним 
буде ступінь магістра за спеціальніс-
тю, розповів один з експертів.

Один з експертів підкреслив про-
блему з функціонуванням мульти-
дисциплінарних команд через те, що 
загалом туди входять фізичні терапе-
вти та/або ерготерапевти, і немає спе-
ціалістів для роботи зі слухом. Тому 
важливо, щоб представники МДРК 
мали хоча б базові знання щодо реа-
білітації слуху та мовлення, оскільки 
багато поранених військових мають 
проблеми зі слухом. 

Їх навчають, як навчити протезом 
користуватися, як сідати, встава-
ти, лягати, їсти, ходити, плавати. 
Але їх не вчать слуху. Коли ми 
приїжджаємо в якийсь реабіліта-
ційний центр, і вони нам розказу-
ють: от дивіться, в нас 30 пацієнтів 
на реабілітації. Дивіться, дивіться. 
І всі показують: той ходить на бі-
говій дорожці, той на підвісі ви-
сить, той ще щось. Я кажу добре, 
а скільки з них з порушенням слу-
ху? Вони такі: «Ну-у, ми не знає-
мо». /…/ Кажу ну а ви чуєте… «Ну 
вообще-то да, оце 3–4 точно паці-
єнта, вони в мене постійно пере-
питують». (КІ 29)

Із досвіду опитаних респондентів, 
ситуація з наявністю соціальних пра-
цівників в ЗОЗ є поганою, порівняно з 
іншими спеціальностями. Лише двоє 
з опитаних респондентів-споживачів 
згадали про спеціалістів, які викону-
вали роботу соціального працівника 
– це були «військові куратори». Вони 
інформували пацієнтів про різні за-
ходи і можливості, а також допомага-
ли із переведенням між закладами.

Один з надавачів назвав посаду 
«військового куратора» не ефектив-
ною, бо такі фахівці не володіють 
усією інформацією про пацієнта та 
не володіють достатніми знаннями 
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82 щодо алгоритмів дій у ситуаціях, які 
виникають. 

На відміну від споживачів, декіль-
ка надавачів згадали про роботу со-
ціального працівника у їхньому ліку-
вальному закладі. Найчастіше такий 
працівник допомагає у супроводі па-
цієнта, роботі з документами, контак-
тами з представниками соціального 
фонду, служби зайнятості, правової 
допомоги, юридичної консультації, 
чи забезпеченням необхідних речей, 
наприклад ДЗР. Також соціальний 
працівник контактує з громадами, 
куди пацієнт повертатиметься після 
закінчення лікування та реабілітації в 
стаціонарі.

Один з надавачів послуг згадав 
про новий напрямок – залучення 
кейс-менеджерів до надання реабі-
літаційної допомоги пацієнтам, ос-
новною функцією яких є допомагати 
пацієнту краще орієнтуватися в за-
кладі, особливо якщо це стосується 
пацієнтів з когнітивними розладами 
та розладами пам’яті, уникання, не-
бажання. 

Один з респондентів зауважив, 
що у випадках з ампутаціями кін-
цівок, він як травматолог-ортопед 
веде своїх пацієнтів, а не соціальний 
працівник. Він ділиться необхідними 
контактами і розповідає про можли-
вості у протезуванні. 
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Резюме: мультидисциплінарні реабілітаційні 
команди, зі слів респондентів-надавачів, 
формуються залежно від наявних фахівців і потреб 
пацієнта. Коли ж пацієнт потребує додаткової 
консультації, надавач може залучати для цього 
фахівців в окремому порядку.
І отримувачі, і надавачі говорять про недостатню 
кількість персоналу, залученого до надання 
реабілітаційних послуг. При чому надавачі та 
експерти додатково наголошують на тому, що 
крім нестачі персоналу, є потреба у підготовці 
і додатковому навчанню тих, хто вже працює. 
Надавачі реабілітаційних послуг вважають, що 
персоналу недостатньо через те, що реабілітація 
є порівняно новою сферою і нових фахівців 
не встигають навчати у достатній кількості, а 
декого із тих фахівців, які працювали у закладах, 
мобілізували до лав Сил оборони України.



83

Загальний обсяг даних показує, 
що більшість (90%) військових з до-
свідом реабілітації у цивільних ме-
дичних закладах підтверджує їхню 
доступність, водночас трохи менше 
респондентів (85%) відзначили без-
бар’єрність госпіталів ветеранів війни 
і ще трохи менше (78%) з досвідом 
реабілітації у військових закладах 
охорони здоров’я повідомили про ін-
клюзивність таких закладів.

Основна скарга щодо неінклю-
зивності закладів – відсутність або 
несправність ліфтів, що значно 
ускладнювало або обмежувало пере-
сування пацієнтів, особливо тих, хто 
користувався кріслами колісними чи 
був немобільним. 

Сама реабілітаційна зала на 5 по-
версі, ліфт їздить до 4. (Р62 Юлія, 
дружина військового, череп-
но-мозкова травма із ушкоджен-
ням органів чуття)

Пересування всередині відділень 
також становило проблему зі слів 

респондентів. Палати військових, ча-
сто були не на першому поверсі. 

7 поверх, ну то таке, завезли звіс-
но ж на ліфті. (Р1 Оксана, травма 
кінцівок без ампутації)

Не менш важливою проблемою 
називали неінклюзивні санвузли, які 
часто були небезпечними для пацієн-
тів, оскільки у них не було поручнів, 
а підлога була встелена лінолеумом 
або плиткою, що складало ризик для 
самостійного пересування із вико-
ристанням ДЗР. Також це знижувало 
доступ до забезпечення базових сані-
тарно-гігієнічних потреб, наприклад 
в одному з випадків не було доступу 
до душової кімнати – вона була розмі-
щена у підвальному приміщенні, ще 
й з обмеженим графіком подачі води.

Одинично респонденти також 
вказали про відсутність системи ви-
клику медичного персоналу, що ди-
вувало пацієнтів, адже, як вони зазна-
чили, «докричатися» до персоналу 
було неможливо. Система виклику 

3.4 Інклюзивність приміщення
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Це така нормальна 
практика була, коли 
ми лежимо в палаті, 
чуємо «бах» – хтось 
впав в коридорі… Пацани, 
в кого ноги є, підіть, 
його підніміть. (Р11 
Семен, травма кінцівок 
без ампутацій)



84 медичного персоналу в лікарнях – 
важливий складник інфраструктури 
медичного закладу і передбачає ба-
гато корисних аспектів, які могли б 
полегшити взаємодію між медичним 
персоналом і пацієнтами, а також на-
дати швидкий доступ до необхідної 
допомоги та покращити комунікацію. 

І хоча всього в 21 зі 178 (12%) ви-
падках реабілітації респонденти під 
час кількісного анкетування зазна-
чали, що мали складнощі повʼязані 
з безбарʼєрністю, важливо розуміти, 
що при різних типах травм можуть 
бути дуже різні вимоги до інклюзив-

Аналіз інтерв’ю надавачів по-
слуг продемонстрував, що існують 
певні проблеми більш глобального 
рівня для впровадження повної ін-
клюзивності та універсального ди-
зайну в закладах охорони здоров’я. 
Серед озвучених надавачами про-
блем були: замала площа приміщен-
ня, відсутність фінансової підтримки 
з боку держави для покриття капі-
тальних витрат. Однак один із рес-

ності простору. Тобто особи з лег-
ким або середнім ураженням будуть 
звертати увагу на безбарʼєрність все-
редині приміщення набагато менше 
за поранених з тяжкою травмою на 
кріслі колісному. Тому наявність на-
віть незначної частини військових, 
яким було важко переміщатись в бу-
дівлі лікарні, свідчить про обовʼяз-
ковість перевірки інклюзивності та 
безбар’єрності в закладах. З усім тим, 
в більшості випадках респонденти 
зазначали важкість пересування на 
кріслі колісному (48%) або/та на ми-
лицях (38%).

пондентів розповів про позитивний 
досвід забезпечення матеріальними 
ресурсами як з боку держави через 
централізовані закупівлі, так і з боку 
благодійних фондів. 

За коментарями надавачів послуг 
можна зробити висновок, що є тен-
денція до того, що старі приміщення 
ЗОЗ перероблюють або підлаштову-
ють під сучасні виклики та потреби 
пацієнтів, незалежно від того, при-
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Важкість пересування по 
закладу на кріслі колісному

Важкість пересування по закладу на милицях

Відсутність ліфта, який був часто необхідний

Відсутність пандусу на вході

Відсутня вбиральня, обладнана для 
пацієнтів з особливими потребами

48%

38%

19%

10%

33%

Рисунок. 26. Які саме у вас виникали складнощі у цьому закладі повʼязані з 
безбарʼєрністю пересування? 

*N=21, тільки ті заклади, для яких респонденти зазначили про проблеми безбарʼєрності
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Резюме: респонденти-отримувачі реабілітаційних 
послуг якісного етапу повідомили про труднощі 
з пересуванням територією закладів, де вони 
отримували допомогу. Серед найбільш проблемних 
зон споживачі відзначають відсутність або 
несправність ліфтів, неінклюзивні санвузли та 
відсутність системи виклику персоналу.
Надавачі реабілітаційних послуг та експерти також 
говорять про проблеми з безбар’єрністю приміщень 
закладів охорони здоров’я. Вони вважають, що 
найбільше на відсутність інклюзивності впливають 
недостатнє фінансування для проведення ремонту, 
погана пристосованість старих приміщень. 

ватний це заклад охорони здоров’я чи 
комунальний.

На відміну від надавачів послуг, 
експерти озвучили лише дві про-
блеми, що стосуються інклюзив-
ності приміщень закладів охорони 
здоров’я, які одноголосно збіглися 
із попередньо озвученою проблема-
тикою: відсутність можливостей для 

перепланування закладів через зама-
лу площу та недостатність фінансу-
вання ремонтів для створення інклю-
зивного простору для пацієнтів.

Станом на сьогодні, інклюзивність 
приміщень ЗОЗ потребує роботи над 
універсальним дизайном та більшої 
площі, хоча процес реформації вже за-
пущено і він рухається, хоч і повільно.
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Респонденти кількісного етапу 
дослідження у 116 зі 178 (65%) випад-
ків реабілітації зазначили, що вони 
потребували тимчасових допоміж-
них засобів реабілітації. У більш ніж 
половині випадків (53%) лікарні са-
мостійно забезпечували тимчасови-

ми ДЗР (повністю всіма ДЗР або хоча 
б одним). Проте в частині випадків 
військовим все ж доводилось отри-
мувати їх від близьких (26%) або ДЗР 
їм надавали волонтерські/благодійні 
організації (33%), деякі купували са-
мостійно (9%).

3.5 Забезпечення допоміжними засобами реабілітації

Дали у користування безпосередньо у лікарні

Волонтерські/ благодійні організації

Друзі/ знайомі

Придбали самостійно

Інші військові або ветерани віддали 
свої, бо їм більше вони не потрібні

Інші пацієнти з лікарні віддали свої, 
бо їм більше вони не потрібні

Не отримував (ла) але була така потреба

Інше (Надали в попередньому місці 
лікування, вже були свої)

Не потребував (ла) тимчасових 
допоміжних засобів реабілітації

53%

33%

26%

9%

3%

3%

0%

3%

53%

Рисунок. 27. Хто забезпечив вас допоміжними засобами реабілітації для 
тимчасового користування в цьому лікувальному закладі ? (милиці, крісло 
колісне, туалетні опори для рук та спини, табурети та стільці для душу, 
спеціальні меблі, бруси та поручні тощо) 

*N=178; вибір декількох варіантів



87Схожими є дані і якісного етапу. 
Більшість користувачів, які проходи-
ли реабілітацію, мали змогу отримати 
допоміжні засоби пересування для 
тимчасового користування у тому за-
кладі, де здійснювали лікування. Про-
те їх не завжди вистачало для всіх 
пацієнтів, тому доводилось користу-
ватись ними по черзі або звертатись 
до волонтерів. В інших випадках по-
треби в ДЗР не було, але були ЗОЗ, де 
тимчасовими ДЗР не забезпечували, 
особливо це стосувалося санатор-
но-курортних закладів. 

 
В санаторії вже всі зі своїм приїж-
джали, по потребі. Якщо хтось не 
може пересуватися самостійно, 
йому треба там оце крісло, ну… 
приїжджає з кріслом. Якщо ко-
мусь треба милиці – приїжджають 
з милицями. Я не бачив такого, 
щоб в санаторії комусь їх видава-
ли. (Р24 Матвій, ЧМТ без ушко-
дження органів чуття)

Майже всі пацієнти, які потребу-

вали ДЗР, отримали їх безоплатно або 
від закладу, або з допомогою волон-
терів. Лише у випадку, коли військові 
хотіли отримати якісніші засоби, вони 
могли їх собі придбати.

Види ДЗР, які найчастіше були до-
ступні для тимчасового користування: 
ліктьові милиці, тренажери і прилад-
дя, високі ходунки, милиці, крісло ко-
лісне. Були заклади, які надавали тим-
часовий протез (два таких заклади). 

Найчастіше пацієнти самостій-
но вчилися користуватися ДЗР. Про-
те були випадки, коли користуватись 
ДЗР навчав фахівець з реабілітації.

За результатами кількісного ета-
пу, ситуація з отриманням постійних 
ДЗР безпосередньо в лікарнях дещо 
гірша. Потреба в отриманні постій-
них допоміжних засобів реабілітації 
(окрім протезів) була у 57 (36%) рес-
пондентів. Серед них третина рес-
пондентів зазначили, що отримали 
постійний ДЗР в лікарні (39%), трети-
на – від волонтерських або благодій-
них організацій (35%) та третина – від 
друзів/знайомих (37%). 3.
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Лікарня

Волонтерські/ благодійні організації

Друзі/ знайомі

Придбали самостійно

Інші військові або ветерани віддали 
свої, бо їм більше вони не потрібні

Орган соціального захисту населення

Інші пацієнти з лікарні віддали свої, 
бо їм більше вони не потрібні

39%

35%

37%

16%

11%

5%

4%

Рисунок. 28. Хто забезпечив вас допоміжними засобами реабілітації для 
постійного користування (милиці, крісло колісне, туалетні опори для рук та 
спини, табурети та стільці для душу, меблі, бруси та поручні тощо)? 



88 Більшість респондентів якісно-
го етапу, хто потребував допоміж-
них засобів реабілітації постійного 
користування, отримали їх у закладі. 
Це були ортези, милиці, ходунки, тро-
стина-квадропод. У двох випадках 
видали тимчасовий протез. Також із 
забезпеченням постійних ДЗР допо-
магали волонтери. Крім того, був ви-
падок, коли військовий отримав ДЗР 
(багатофункціональне ліжко, стілець 
санітарний, матрац та крісло колісне) 
через звернення до ЦНАП через 5 мі-
сяців після оформлення звернення 
по допомогу. 

Однією з основних перешкод от-
римання постійних допоміжних засо-
бів пересування стало те, що користу-
вачі не знали, що можуть їх отримати 
безпосередньо в закладі. 
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N=57; вибір декількох варіантів

Резюме: ситуація із забезпеченням допоміжними 
засобами реабілітації для тимчасового чи 
постійного користування залежить від кожного 
окремого закладу та поінформованості пацієнта 
про можливість їх отримати. Частіше простіше 
отримати ДЗР у тимчасове користування у лікарні, 
в той час, як ДЗР постійного користування не 
завжди видають у закладі, де надають реабілітаційні 
послуги. Зазвичай отримувачі послуг звертаються 
до волонтерів або знайомих, іноді купують ДЗР 
самостійно.
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За результатами кількісного ета-
пу 53 % опитаних зазначили, що їм не 
була потрібна психологічна допомога 
за їхнім відчуттям. 

3.6 Психологічна допомога під час реабілітації 
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Рисунок 29. Розподіл потреби та присутності в мультидисциплінарній 
команді психолога залежно від типу закладу реабілітації (кількість 
закладів, про які зазначили респонденти).

*N=178

Ні, психологічна допомога мені не була потрібна

Так, я відчував (ла) потребу в допомозі

Ні, але я відчував(ла) потребу в психологічній допомозі

Так, але психологічна допомога мені не була потрібна

військовий 
госпіталь

госпіталь ве-
теранів війни

приватна 
лікарня

спец заклад 
реабілітації

санатор-
но-курортний 

заклад

комунальні 
заклади

7%
4%

6%

6%

7%
7%

6%

15%
6%

13%

6%
13%

3% 4%

5% 22%

4% 9%

11%

3%
4%

5%

12%

Реально хто може допомогти, то це дійсно хороший 
психолог, який сам хоча б десь був в якихось 
толкових бойових діях і який дійсно розуміє що… 
Тому що, наприклад, один з таких випадків, коли 
ви приходите до психолога а він каже: «Ви людей 
вбивали?»…Ну, все, я вважаю, що після такого 
питання, з таким психологом далі немає про що 
розмовляти… (Р2 Іван, травма кінцівок без ампутацій)



90 Дві третини респондентів якіс-
ного етапу виявили зацікавленість 
отримати послуги з психічного здо-
ров’я, перебуваючи у ЗОЗ різних ти-
пів. Водночас дехто з респондентів 
розповів, що не зустрічав психологів 
за весь час проходження реабілітації.

Загалом є тенденція, що більше 
шансів отримати психологічну допо-
могу без окремого додаткового запи-
ту у військовослужбовців було саме в 
цивільних закладах. 

На запитання стосовно психоло-
гічної допомоги у військових ЗОЗ біль-
шість респондентів не давали відпо-
віді. А за відповідями респондентів з 
негативним досвідом можна зробити 
припущення, що однією з причин не-
отримання психологічної допомоги у 
військових медичних закладах також 
була неготовність респондентів взає-
модіяти з фахівцем з психічного здо-
ров’я через стан самопочуття. 

Вона [психологічна допомога] 
була в Харкові, в шпиталі у вій-
ськовому. Нас запитували. Але 
чоловік був дуже у важкому стані, 

йому було не до розмов. Він або 
спав, або в нього боліло. (Р41 Ма-
рина, травма кінцівок без ампу-
тацій, ЧМТ із ушкодженням орга-
нів чуття, акубаротравма, опіки) 

Проте не всі респонденти кіль-
кісного етапу мали нагоду отримати 
консультацію психолога під час пе-
ребування у лікарні. В 41% закладів 
респонденти вказали, що в них не 
було психолога в команді з реабіліта-
ції, який би зміг надати консультацію 
(проте не варто відхиляти можли-
вість, що психолог фактично був, але 
взагалі не контактував з респонден-
том). У 106 закладах зі 178 (59%) були 
психологи в складі реабілітаційної 
команди. Важливо зазначити, що на-
явність психологів в різних типах за-
кладів є не рівномірною. У всіх типах 
закладів, окрім спеціалізованих реа-
білітаційних та військових госпіталів, 
приблизно в половині випадків були 
психологи. В той час, як в спеціалі-
зованих реабілітаційних центрах – у 
78% закладах був психолог, а у вій-
ськових – всього у 33%.
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Так, я відчував(ла) потребу 
в психологічній допомозі

Так, але психологічна допомога 
мені не була потрібна

Ні, але я відчував(ла) потребу 
в психологічній допомозі

Ні, психологічна допомога мені 
не була потрібна

26%

33%

20%

21%

Рисунок 30. Чи входив до складу команди з реабілітації, яка працювала з 
вами в лікувальному закладі, психолог? 

*N=178



91Бар’єром в отриманні психологіч-
ної допомоги, за даними якісного ета-
пу, є те, що військові не висловлюють 
бажання її отримати, хоча фахівці за-
питують про потребу, та іноді це відбу-
вається у доволі формальний спосіб. 
Серед причин недостатньої, на думку 
військових, психологічної допомоги 
можна виділити байдужість/незаці-
кавленість фахівців у сфері психічно-
го здоров’я, що помічали лише у ци-
вільних закладах охорони здоров’я.

У Львові в госпіталі мене про-
сто тоді в палаті не було, але чув, 
що там казали, що ходив психо-
лог по палаті. Але він так взагалі 
просто приходив і казав: «Хлопці, 
якщо комусь щось там треба по-
говорити, тяжко щось, підходьте 
в такий-то кабінет, я з такої-то го-
дини». І все. (Р32 Віктор, травма 
хребта без пошкодження спин-
ного мозку)

Певна кількість респондентів за-
уважили, що не мають бажання спіл-

куватися із цивільним психологом і 
потребують військового психолога 
або людину, яка має чітке розуміння 
військової служби.

Але чесно, що я не бачив смис-
лу мені звертатись до цивільного 
психолога. Тому що, як мінімум, в 
мене питання, який я буду фор-
мулювати при зверненні до нього. 
Мені треба, щоб він розумів хоча 
би, що таке служба в армії, я не 
знаю, ієрархія, підпорядкування. 
І хоча би мав приблизне уявлен-
ня про якісь бойові дії, і з чим тут 
люди зіштовхуються. (Р11 Семен, 
травма кінцівок без ампутацій) 

Респондентам, які зазначили що 
психолог був у команді з реабілітації, 
психолог зміг надати допомогу у 41% 
випадків (в 43 закладах). У 20% закла-
дів де респонденти проходили реабі-
літацію, психолог намагався надати 
психологічну допомогу, проте, на дум-
ку респондентів, не зміг надати фахо-
ву допомогу, яка була їм потрібна.
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Психолог надав фахову 
психологічну допомогу

Психолог визначив, що психологічна 
допомога мені не потрібна

Психолог мене консультував, але не зміг 
надати фахову психологічну допомогу

Психолог був фактично в складі команди з 
реабілітації, але не надавав мені консультації

Психолог визначив, що психологічна 
допомога мені не потрібна, хоча за власним 
відчуттям я її потребував

Інше (Не зміг надати допомогу, формальна 
присутність, допомога була не потрібна)

41%

21%

20%

8%

4%

8%

Рисунок 31. Зазначте, чи вдалось отримати психологічну допомогу від 
психолога в цьому лікувальному закладі, де ви проходили реабілітацію?

*N=106, тільки в закладах, в яких психолог входив 
в мультидисциплінарну реабілітаційну команду



92 На запитання щодо того, чи було 
достатньо отриманої допомоги, біль-
ша частина респондентів якісного 
етапу відповіли ствердно. Дехто з 
респондентів розповів що додатково 
звертався для отримання психологіч-
ної допомоги до військового капела-
на. Серед тих, хто зауважив, що на-
даної допомоги було недостатньо, є 
респонденти, які планують самостій-
но звернутися до психолога. 

Варто також зауважити про наяв-
ність військових капеланів і священ-
ників, які приходять до поранених у 
ЗОЗ, про яких зазначали деякі рес-
понденти і які певною мірою викону-
вали функцію психологів для пора-
нених. 

… так, щоб прямо психолог при-
ходив, то ні. Такого я не пам’ятаю.
они просто заходять, типу пита-
ють: «Ой, хлопці. А ви звідки? Ой, 
а я там отець Георгій. Ой, а як у вас 
там на душі? А чи все нормаль-
но?. Якщо що, то ви кажіть. Я ось 
тут ходжу. Запишіть мій номер те-
лефону». (Р11 Семен, травма кін-
цівок без ампутацій)

Щодо психологічної підтримки, 
спрямованої на підтримання стабіль-
ного психологічного стану поране-
них під час реабілітації та для їхнього 
повернення до повноцінної взаємодії 
у соціумі, респонденти найчастіше 
говорили про родину, соціалізацію у 
колі колег або друзів, спілкування із 
побратимами та відчуття приналеж-
ності до спільноти військових, розу-
міння мети та надавання їй важливо-
сті. Опитані експерти звузили перелік 
необхідного до двох: розуміння кін-
цевої мети та наявність мрії про май-
бутнє і об’єднання з іншими поране-
ними військовими.

Думки надавачів стосовно 
обов’язкового долучення психологіч-
ної реабілітації до загального пакету 
реабілітаційних послуг для військо-
вих розділилися: дехто вважає, що 
психологічна реабілітація має бути у 
вигляді додаткової послуги в окремо-
му пакеті, а дехто вважає її такою ж 
важливою компонентою, як і фізична. 
Існує думка, що всі пацієнти потребу-
ють комплексної реабілітації. Не ко-
жен випадок потребує психологічної 
допомоги, але будь-який поранений 
військовий має пройти психологічну 
діагностику. Лише за її результатами 
на всіх етапах – від військової части-
ни до демобілізації – варто визначати 
потребу в психологічній реабілітації. 

Всі пацієнти потребують комп-
лексної реабілітації. Я не скажу, 
що вони всі потребують психо-
логічної реабілітації, але вони всі 
потребують психологічної діа-
гностики. (КІ 14)

Серед основних проблем надан-
ня послуг психологічної реабілітації 
отримувачі та надавачі виділили: 

— відсутність або нестачу компе-
тентних психологів і психіатричної 
допомоги, 

— потребу у додатковому нав-
чанні щодо роботи з військовими та 
ветеранами, особливо це стосується 
лікарів не спеціалістів у сфері пси-
хічного здоров’я, а також середнього 
і молодшого медичного персоналу,

— відсутність супервізій та пси-
хологічної підтримки медичних спе-
ціалістів та фахівців з реабілітації, які 
надають допомогу військовим та ве-
теранам,

— не стандартизований підхід, че-
рез що надання психологічної допо-
моги відрізняється у закладах різного 
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93підпорядкування,
— недоступність послуг, пов’яза-

них із психічним здоров’ям, за місцем 
проживання військових та ветеранів.
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Резюме: споживачі часто вважають, що не 
потребують психологічної допомоги. Також 
вони висловлюють сумніви щодо готовності 
та спроможностей фахівців з психічного 
здоров’я зрозуміти стан військових 
й ветеранів та надати відповідну допомогу. 
Водночас надавачі повідомляють про 
зростання потреби у психологічній допомозі 
для пацієнтів при тому, що кількість та якість 
підготовки фахівців потребує покращення.
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Респонденти, які взяли участь в 
кількісному етапі, переважно зазна-
чили, що догляд під час перебування 
в закладі з боку середнього медич-
ного персоналу був достатній, і не 
для всіх близьких це стало великим 
тягарем. Всього у 10% закладів, де 
респонденти отримували послуги 
реабілітації, близьким доводилось 

Догляд та піклування з боку се-
реднього та молодшого медичного 
персоналу респонденти оцінили як 
«добре» або «задовільно» в переваж-
ній більшості закладів (92%). Всього у 
8% випадків реабілітації догляд оці-
нили «незадовільно» («дуже незадо-
вільно»). 

виконувати медичні процедури та 
послуги догляду у звʼязку з недостат-
ністю або відсутністю догляду за по-
раненим. Але у 22% випадках реабі-
літації в закладі, догляд виконувався 
за власним бажанням близьких, хоча 
догляду з боку медичного персоналу 
було достатньо. 

3.7 Догляд за пораненими в період реабілітації

Так, оскільки медичний персонал 
цим зовсім не займався

Так, оскільки медичного персоналу було недостатньо 
для всіх пацієнтів та/або медичний персонал не міг 
забезпечити необхідний обсяг послуг

Так, додатково за власним бажанням, але догляду 
з боку медичного персоналу було достатньо

Ні, медичний персонал повністю 
забезпечував догляд

Інше

2%

10%

22%

60%

7%

Рисунок 32. Чи доводилось вашим рідним/друзям/знайомим/волонтерам 
забезпечувати медичний догляд за вами (ін’єкції, перев’язки, масажі тощо)?

*N=178
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Близькі та рідні військовослуж-
бовців та ветеранів відіграють велику 
роль в процесі їхнього лікування та 
реабілітації. Дані нашого попередньо-
го дослідження «За лаштунками тур-
боти» свідчать про те, що йдеться 
про спектр функцій: від допомоги з 
документами та доглядом до емоцій-
ної підтримки. У своїх висновках ми 
зосереджуємося на тому, що ця сфе-
ра вимагає уваги від держави, аби за-
безпечити потреби таких сімей – від 
матеріально-ресурсних до інформа-
ційних31.

Поточне дослідження підтверди-
ло попередні висновки про відсут-
ність належного інформування рід-
них та близьких про стан здоров’я та 
медичні показники пацієнтів, можли-
вості подальшого лікування та реабі-
літації.

Особливо гостро це відчувають 
родичі пацієнтів, які перебувають у 
важкому стані після поранення і от-
римують лікування у реанімації або 
паліативному відділенні. Стан паці-
єнта медики коментують так, аби не 
давати надії на одужання на кшталт 

«дуже важкий», «він буде вашої дити-
ною, він такий особливий буде» (Р22 
Оксана, ЧМТ із ушкодженням органів 
чуття).

Зі слів опитаних, рідних інформу-
ють неадекватно та невчасно або не 
інформують взагалі. Крім того, лікарі 
не дотримуються етики спілкування 
із важкохворими та їхніми родинами. 
Зі слів респондентів, медики озвучу-
вали негативні або летальні прогнози 
у невідповідний спосіб. Вони прямо 
говорили про те, що людина, ймовір-
но, невдовзі помре, не готуючи роди-
чів або близьких до такої інформації 
попередньо.

А той невролог казав, приходив 
у палату і починав розказувати, 
що людина скоро помре, прям у 
палаті. Я кажу: «Давайте не у па-
латі про такі прогнози». І кажу: 
«Взагалі, Ви мені про прогнози 
сказали. Я їх вже давно зрозумі-
ла. Навіщо Ви мені кожен день, 
коли я питаю: «Які у нього аналі-
зи?, – кажу, – розказуєте про по-
гані прогнози?» Кажу, давайте не 

Дуже незадовільно

Незадовільно

Задовільно

Добре

Дуже добре

3%

4%

24%

33%

35%

Рисунок 33. Як ви оцінюєте загалом догляд та піклування в закладі з боку 
медичного персоналу (медичні сестри, молодший медичних персонал)?

*N=178

31 – «За лаштунками турботи: Огляд міжнародного досвіду програм підтримки та ситуації в Україні» Джерело: https://www.pryncyp.com/wp-
content/uploads/2024/02/turbota.pdf
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у палаті, а у коридорі». А він мені 
каже: «Вони тут абсолютно інди-
ферентні, вони не контактні, вони 
нічого не чують і не відчувають. 
Бо вони знаходилися у сплутаній 
свідомості, хто був у панічному 
або вегетативному стані». Але до-
казано, що люди або чують такі 
ситуації, або бачать, або уривкам 
пам’ятають. Тобто зараз я спілку-
юся з військовими, які були у та-
кому стані, вони щось пам’ятають. 
(Р22 Оксана, ЧМТ із ушкоджен-
ням органів чуття)

Поточне дослідження також під-
твердило ще один висновок із попе-
редньої роботи із респондентками, 
які доглядають за своїми важкопора-
неними родичами. А саме – про необ-
хідність впровадження спеціальних 
програм психологічної підтримки для 
таких сімей32. Наші опитані заявляють 
про потребу в психологічній підтрим-
ці родин військових. 

Ніхто, ніколи не питає чи у мене 
нема таких проблем? Чи у мене 
все добре з психікою після трьох 
років служби чоловіка, важкого 
поранення і цього процесу реа-
білітації?... Все-таки жінка на собі 
дуже витягує і перекриває оцю 
нестачу і тих же соціальних пра-
цівників, і тих же психологів… (Р4 
Галина, травма кінцівок без ам-
путацій)

Психолога я, чесно, я хочу, але 
якось не можу рішитися, не знаю… 
(Р17 Олена, травма кінцівок з ам-
путацією)
 
Про залученість волонтерів у ліку-

вальних закладах під час проходжен-

ня реабілітації згадали дві третини 
респондентів. Основним напрямом 
діяльності волонтерів у медичних за-
кладах були:

— забезпечення речами першої 
потреби, одягом чи засобами особи-
стої гігієни,

— постачання продуктів (зокрема 
солодощів), 

— допомога із пранням,
— забезпечення адаптивним одя-

гом, допоміжними засобами реабілі-
тації, кріслами колісними, знеболю-
вальними, 

— допомога з послугами, напри-
клад, волонтери стригли волосся чи 
допомагали з документами, 

— інформування військових про 
інші реабілітаційні центри.

Також, зі слів рідних військового, 
в одному з санаторно-курортних за-
кладів волонтери допомагали у до-
гляді за важким маломобільним паці-
єнтом, допомагали із пересуванням, 
годували.

Не менш важливою допомогою 
від волонтерів були активності, які 
вони організовували в госпіталях чи 
інших медичних закладах. Як зазна-
чали військові, волонтери надавали 
моральну підтримку, проводили різ-
ні заходи, створювали розважальну 
програму.

32 – «За лаштунками турботи: Огляд міжнародного досвіду програм підтримки та ситуації в Україні» Джерело: https://www.pryncyp.com/wp-
content/uploads/2024/02/turbota.pdf 



97

3.
7 

Д
о

гл
яд

 з
а 

п
о

р
ан

е
н

и
м

и
 в

 п
е

р
іо

д
 р

е
аб

іл
іт

ац
ії

Резюме: догляд за пораненими у період 
лікування та реабілітації великою мірою 
лягає на родину пацієнта. Трапляються 
випадки, що такі родини втрачають 
джерело доходу, оскільки змушені весь 
час присвятити підтримці військового. 
Здебільшого до догляду залучені дружини, 
доньки та матері. Вони потребують 
не лише фізичної та матеріальної, а 
й психологічної підтримки. Більшість 
респондентів позитивно відгукнулися про 
залученість волонтерів у процес догляду і 
підтримки військовослужбовців, при чому 
ступінь залученості й допомога волонтерів 
відрізняється залежно від закладу.
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У кількісному етапі досліджен-
ня взяли участь 35 респондентів, які 
мали досвід протезування. Серед усіх 
інтерв’юйованих споживачів послуг 
на якісному етапі потребу в проте-
зуванні мали шестеро, з них троє на 
момент проведення дослідження очі-
кували на протез та/або реабілітацію 
та проходили терапію для підготовки.

50% респондентів кількісного 
етапу самі обирали протезне під-
приємство і протез, а 30% обирали 
підприємство, але не могли вибрати 
протез. Якщо була можливість оби-
рати заклад самостійно, учасники 
якісного етапу повідомили про звер-
нення до приватних підприємств 

протезування, коли йшлося про про-
тезування верхніх та/або нижніх кін-
цівок. Спираючись на досвід одного 
респондента з надавачів послуг і ко-
ментарі споживачів послуг, можна 
сказати, що ЗОЗ рекомендують паці-
єнтам протезні підприємства, у яких 
впевнені або кваліфікація яких відпо-

3.8 Протезування

Верхніх кінцівок

Нижніх кінцівок

Протезування суглобів

Зовнішній протез ока

Зовнішній протез вуха

Протезування черепа (краніопластика)

20%

54%

9%

11%

3%

3%

Рисунок 34. Який тип протезування (допоміжні засоби реабілітації) ви 
потребували? 

*N=35; вибір декількох варіантів
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відає стандартам.
Здебільшого про можливість про-

тезування опитані у кількісному ета-
пі дізнавались від родичів/друзів/
знайомих (31%) і у реабілітаційному 
відділенні або ребцентрі (35%), при 
цьому жоден з опитаних не отримав 
інформації про можливості протезу-
вання від військової частини. Учас-
ники якісного етапу розповіли, що 
обирали протезні підприємства за 
рекомендаціями, які найчастіше от-
римували у вигляді списку від ліка-
рів закладів охорони здоров’я, у яких 
лікувались та/або від інших військо-
вих. Один респондент якісного етапу 
з успішним випадком протезування 
вважає, що протезування, його якість 
і швидкість прямо пов’язане із вій-
ськовою частиною: 

Але знову ж таки, все оце проте-
зування, воно іде не від шпиталю. 
Ну типу шпиталь може і робить. А 
воно іде від частини. Тобто якщо 
частина про тебе не попіклуєть-
ся, ну… то про тебе не попіклу-
ється ніхто. /…/ Мене направила 
моя начмед з частини. І відповід-
но, там зробили. Як? Я приїхав з 
Трускавця, пішов в університет. 

Мені давали відпускний квиток, 
я сказав ні, будь ласка, я полежу 
там, мені зроблять операцію, зро-
біть мені направлення. Вони зро-
били направлення. Мені там залі-
пили цю дірку [відсутній шматок 
черепа], і після того дали відпус-
кні вже. (Р24 Матвій, ЧМТ без уш-
кодження органів чуття)

Підготовка до протезування у 89% 
пацієнтів, які брали участь у кількіс-
ному етапі, зайняла від одного місяця 
до одного року, для 50% пацієнтів це 
було два-шість місяців очікування. У 
38% респондентів підготовка до про-
тезування була довготривалою, тер-
міном більше ніж шість місяців. 

Серед основних проблем у про-
цесі протезування, які могли б або 
призводили до затримки протезуван-
ня, учасники якісного етапу назвали 
необхідність доліковувати або додат-
ково підготовлювати куксу.

50% опитаних потребували пов-
торної ампутації чи реампутації кін-
цівки. При цьому більша частина 
з тих, хто потребував реампутації 
(62%) зазначили, що потреба реампу-
тації виникла у звʼязку з проблемами 
під час первинної ампутації.

Ні

Так, через виникнення численних 
вад кукси та/або захворювань кукси

Так, оскільки були помилки під час первинної 
ампутації та кукса непридатна до протезування

Інше (Реампутація у звʼязку з ризиком запальних 
процесів/неправильно сформованою куксою)

Інше (Реампутація у звʼязку з помилками при первинній ампутації)

Інше

50%

12%

9%

11%

3%

3%

Чи була потреба повторної ампутації (реампутації) кінцівки?

*N=26, тільки респонденти з ампутацією кінцівок
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Один із надавачів-учасників якіс-
ного етапу дослідження наголосив на 
важливості своєчасного протезуван-
ня, тому важливим є правильне ске-
рування пацієнта до закладу, де йому 
зможуть надати необхідний об’єм до-
помоги та уникання множинних пе-
рескерувань. В ідеальному варіанті 
це мала б бути та сама лікарня, де па-
цієнту зробили ампутацію. Оскільки 
що більше часу минуло від ампутації 
до протезування, то більше шансів, 
що пацієнт не зможе користуватись 
протезом.

Інший респондент з боку надава-
чів під час якісного етапу досліджен-
ня звернув увагу на необхідність 
повторних ампутацій, що значно по-
довжує період відновлення пацієнта. 
Такі ситуації трапляються через від-
сутність стандартів надання допомо-
ги при проведенні ампутацій. (прим. 
клінічний протокол «Висока двосто-
роння ампутація» було затверджено 
наказом МОЗ № 714 від 25.04.2024 «Про 
затвердження нових клінічних про-
токолів за темою «Бойова травма»33, 
клінічний протокол «Ампутація: оцін-
ка та лікування (бойові поранення)» 
було затверджено наказом МОЗ № 
1237 від 16.07.2024 «Про затвердження 
нових клінічних протоколів за темою 
«Бойова травма»34)

І часто приходиться робити п’ять, 
шість, сім повторних ампутацій. І 
виходить що ви могли не вимаху-
ватися і зробити відразу трошки 
нижче коліна, щоб зберегти ко-
лінний суглоб. А ви почали вима-
хуватися і тепер вам треба робити 
на середині бедра. Тому що ви на-
магалися врятувати світ… З точки 
зору системи це максимально де-
структивна історія. (КІ 21)

Хоча маршрут протезування і за-
лежав від індивідуальних потреб па-
цієнта, він все ж майже не відрізнявся 
в усіх випадках. Опитані під час якіс-
ного етапу, які вже пройшли процес 
протезування, також зазначили, що 
після консультації, зліпків та замірів, 
під час очікування постійного проте-
зу їм видали тимчасовий – для нав-
чання і звикання. Загалом період ви-
готовлення постійного протезу після 
узгоджень всіх документів (заяви для 
відшкодування, погодження та підпи-
сання з протезним підприємством та 
ін.) для 77% респондентів тривав до 
семи тижнів, що дещо більше вста-
новлених норм – до 35 днів, згідно 
з постановою Кабінету Міністрів № 
32135. Але такий термін наближено 
відповідає нормі, оскільки потрібно 
зважати на високу навантаженість на 
протезні підприємства. За інформа-
цією Мінсоцполітики, цей термін на-
разі в середньому становить 45 днів36.

33 – Наказ МОЗ № 714 від 25.04.2024 Джерело: https://moz.gov.ua/uk/decrees/nakaz-moz-ukraini-vid-25042024--714-pro-zatverdzhennja-novih--
klinichnih-protokoliv--za-temoju-bojova-travma 

34 – Наказ МОЗ № 1237 від 16.07.2024 Джерело: https://moz.gov.ua/uk/decrees/nakaz-moz-ukrayini-vid-16-07-2024-1237-pro-zatverdzhennya-novih-
klinichnih-protokoliv-za-temoyu-bojova-travma

35 – Постанова Кабінету Міністрів України № 321 від 05.12.2012 Джерело: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/321-2012-%D0%BF#n211

36 – Мінсоцполітики про забезпечення прозорості протезування Джерело: https://www.kmu.gov.ua/news/minsotspolityky-pro-zabezpechennia-
prozorosti-protezuvannia
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до 2 тижнів

2 - 3 тижні

3 - 5 тижнів

5 - 7 тижнів

Понад 7 тижнів

Важко відповісти

15%

19%

27%

15%

15%

8%

Рисунок 36. Як довго ви очікували на виготовлення протеза з моменту подачі 
та погодження заявки на виготовлення протеза (Після повного узгодження 
протеза та його замовлення у протезного підприємства)?

*N=26, тільки респонденти з ампутацією кінцівок

Також варто звернути увагу на 
один проблемний випадок ендопро-
тезування, який на момент прове-
дення інтерв’ю все ще не був вирі-
шений. Військовий, який потребував 
ендопротезування колінного суглобу, 
вимушений був самостійно шукати 
можливості та кошти для лікуван-
ня. Для отримання допомоги йому 
довелось шукати кошти на купівлю 
ендопротеза, які зрештою виділила 
адресно місцева влада. Сам військо-
вий пов‘язує погіршення свого стану 
здоров’я із порушенням свого пра-
ва на отримання медичної допомоги 
військовою частиною.

Тоді, коли я надав всі знімки, де 
чітко видно було, що в мене руй-
нується коліно. Де був консульта-
тивний висновок мого лікуючого 
лікаря, що я потребую планове 
оперативне лікування, – мене не 
було направлено. І за цей час, 
поки мене протримали, так, моя 
хвороба розвивалася і зруйну-

вала мені суглоб. (Р9 Євген, вій-
ськовий, травма нижніх та/або 
верхніх кінцівок (без ампутацій))

За даними кількісного етапу до-
слідження, 92% опитаних оцінили ро-
боту протезного підприємства від за-
довільно до дуже добре. Аналізуючи 
інтерв’ю військових з ампутованими 
кінцівками, які взяли участь у якісно-
му етапі, можна зробити висновок, 
що протезні підприємства ретельно 
і якісно підходять до своєї справи, 
намагаються не втрачати часу для 
відновлення і відправляють клієнтів 
доліковуватися. Окрім цього, можна 
припустити, що більшість протезистів 
із протезних підприємств є певною 
частиною мультидисциплінарних ко-
манд, адже вони за необхідності ра-
дяться та/або направляють клієнтів 
до закладів охорони здоров’я, де ма-
ють колег.

Більшість опитаних (74%) під час 
кількісного етапу отримали протез 
безоплатно, серед трійки установ та 
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Фонд соціального захисту 
осіб з інвалідності оплатив 
протезному підприємству

Благодійні та громадські організації забезпечили протезом

Забезпечили постійним протезом в закладі охорони здоровʼя

Збір благодійних внесків та пожертв на протез

Оплатив(ла) з власних коштів без компенсації витрат з боку держави

Протезувався за кордоном та безоплатно отримав протез

Виплата компенсації за самостійно придбаний протез 
від Фонду соціального захисту осіб з інвалідності

Протезувався за кордоном та за власні кошти придбав(ла) протез

Інше (В лікарні, патронатна служба)

62%

31%

15%

15%

8%

8%

0%

0%

8%

Рисунок 37. Хто забезпечував (оплачував) вам протезування та виготовлення 
безпосередньо протезу?

*N=26, тільки респонденти з ампутацією кінцівок; вибір декількох варіантів

організацій, які забезпечили пацієн-
тів протезами: Фонд соціального за-
хисту осіб з інвалідністю, благодійні 
або громадські організації, заклади 
охорони здоров’я. Надавачі послуг, 
які взяли участь у якісному етапі, під-
твердили можливість для військових 
отримати процедуру коштом держа-
ви. Окрім державного фінансування, 
значну роль відіграють благодійні 
внески – від меценатів і благодійних 
фондів (як українських, так і міжна-
родних). Про це розповіла одна з 
респонденток серед надавачів по-
слуг. Проте частина респондентів 
була змушена або самостійно купу-
вати протез (8%) або отримали його 
завдяки зборам благодійних внесків 

та пожертв (15%), що може свідчити 
про недостатню поінформованість 
пацієнтів та медичного персоналу 
в закладах охорони здоровʼя щодо 
державних програм та можливостей 
протезування. Важливим показни-
ком також є те, що майже половина 
респондентів, які мали досвід про-
тезування кінцівок, зазначали більше 
ніж одне джерело фінансування по-
стійного протезу, що може свідчити 
частково про відповідну «незакриту» 
потребу для військових мати декіль-
ка протезів різних типів, або про ко-
ристування можливістю отримання 
декількох протезів, навіть якщо на це 
немає потреби, про що також зазна-
чали експерти в інтервʼю.
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69% респондентів під час кіль-
кісного етапу оцінили задоволеність 
протезом порівняно із очікуваннями 
щодо його функціоналу як «добре» 
або «дуже добре». Загалом забезпе-
чення процедури протезування від 
протезного підприємства та співп-
рацю з підприємством, як «добре» 
або «дуже добре» оцінили 65%. Тоб-
то близько третини респондентів, які 
мали досвід протезування кінцівок, 
оцінюють взаємодію та відповідність 
самого протезу на середньому або 
нижче середнього рівні. 

Надавачі реабілітаційних послуг 
та експерти, які взяли участь у якіс-
ному етапі дослідження, загалом 
відгукнулися позитивно про стан 
системи протезування в Україні, але 
виокремили такі напрями для удо-
сконалення:

— необхідна підготовка кваліфі-
кованих кадрів: на сьогодні вже ство-
рили професійний стандарт кваліфі-
кації «протезист-ортезист», за яким 
фахівець зобов’язаний не лише мати 
досвід роботи, а й диплом магістра 
та бездоганні знання своєї справи й 
Етичного кодексу; проте підготовка 
таких фахівців потребує часу;

— необхідне вдосконалення регу-
ляції сфери, адже наразі у протезу-
вання можуть потрапляти фахівці із 
недостатнім рівнем підготовки;

— потрібне впровадження індиві-
дуального підходу до потреб пацієн-
та під час вибору протезів: для при-
кладу, один пацієнт потребує більш 
функціональний протез для бігу, а 
іншому буде достатньо протеза для 
ходьби;

— необхідно забезпечити доступ-
ність інформації про протезні під-
приємства із описом якості послуг, 
які вони надають, та можливістю діз-

натися про досвід інших клієнтів під-
приємства;

— необхідно запровадити сучасні 
підходи у допомозі пацієнтам із про-
тезуванням;

— необхідно належно врегулюва-
ти ендопротезування: наразі пацієнт 
витрачає власні кошти або взагалі не 
має можливості отримати послугу. Ні 
пацієнти, ні лікарі не знають, де і за які 
кошти можна отримати ендопротез.

Щодо механізмів державного 
моніторингу якості послуг у системі 
протезування респонденти зазначи-
ли, що наразі з’явилось більше мож-
ливостей відстежувати та контролю-
вати роботу протезиста, адже згідно 
з вимогами Фонду соціального захи-
сту людей з інвалідністю, протезисти 
мають надсилати фото- та відеофік-
сацію встановлених протезів і їхніх 
комплектуючих.

Окремо також варто виділити 
проблему щодо надання послуги 
протезування та/або ендопротезу-
вання при щелепно-лицевих травмах, 
про що розповіли надавачі та експер-
ти під час якісного етапу. Так, напри-
клад, у переліку доступних послуг 
немає очного протезування, оскільки 
воно вважається косметичною про-
цедурою. Також є проблема із наяв-
ністю кваліфікованих фахівців, які 
могли б надати такі послуги, та дер-
жавним забезпеченням ЗОЗ слухови-
ми апаратами. Наразі забезпечення 
слуховими апаратами передбачаєть-
ся коштами місцевих бюджетів, які 
не завжди знаходять на це видатки, 
або через допомогу благодійних ор-
ганізацій, як розповів один з опита-
них експертів. Варто наголосити, що 
зі слуховими апаратами є і додаткове 
ускладнення під час протезування – 
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військові, які потребують апаратів, не 
мають змоги тривалий час перебува-
ти в ЗОЗ і повертаються на військові 
позиції, через що фінальне налашту-
вання апаратів відбувається фактич-
но дистанційно – апарат налаштову-
ють у закладі та надсилають пацієнту 
поштою. 

Резюме: половина пацієнтів, які взяли участь 
у кількісному етапі дослідження, мали змогу 
самостійно обрати протезне підприємство, третина 
могли обрати й підприємство, і протез, при цьому 
про можливості та способи протезування більша 
частина пацієнтів дізналася від близьких або 
у відділеннях чи центрах, де вони проходили 
реабілітацію. Половина з учасників дослідження 
зазначили, що потребували повторної ампутації 
або реампутації під час підготовки до протезування. 
Більшість пацієнтів отримали послуги протезування 
безоплатно і були задоволені результатами 
взаємодії із протезними підприємствами.
Надавачі та експерти під час якісного етапу 
звернули увагу на такі труднощі під час 
протезування як: потреба у повторних ампутаціях, 
недостатня кількість кваліфікованих кадрів, 
недостатнє саморегулювання сфери протезування, 
недостатнє регулювання ендопротезування.
Окремо експерти звернули увагу на проблему 
з очним та слуховим протезуванням, коли перше 
вважається косметичною процедурою і є платним, 
а друге повинне фінансуватися коштом місцевих 
бюджетів, а по факту частіше надходить у вигляді 
допомоги від благодійників.
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На рівні управління та загалом 
нормативно-правового регулювання 
у сфері реабілітації відбулися значні 
зміни протягом останніх років. Наразі 
визначено, чим саме є реабілітаційна 
послуга та її обсяги, перелік фахівців, 
які надають реабілітаційні послуги, та 
їхні кваліфікаційні характеристики, 
активно формуються мережі надава-
чів реабілітаційної допомоги.

З погляду управління і раціональ-
ного використання ресурсів рес-
понденти вважають, що необхідно 
формувати мережу надавачів реабі-
літаційної допомоги залежно від ста-
ну і потреб пацієнта. Наприклад, реа-
білітаційну допомогу для пацієнтів зі 
спінальними травмами варто концен-
трувати у спеціалізованих реабіліта-
ційних відділеннях або закладах, тоді 
як більшість реабілітаційної допомо-
ги повинна надаватись у загальних 
реабілітаційних відділеннях.

У процесі формування мережі, 
на думку опитаних експертів, також 
важливо забезпечити фахову підго-
товку кадрового потенціалу нада-
вачів послуг. Для цього заохочують 
активний обмін досвідом між фахів-
цями з реабілітації, коли спеціалісти 
з одного закладу відвідують заклади 
з кращим досвідом, так звані «Центри 
досконалості» і навчаються там про-
тягом місяців.

Надавачі реабілітаційних послуг 
розповідають про труднощі й основні 

перешкоди у наданні якісних реабілі-
таційних послуг:

— відсутність стандартизованого 
підходу до надання реабілітаційної 
допомоги, затвердженого на націо-
нальному рівні. Зараз надавачі послуг 
зіштовхуються із новими викликами, 
пов’язаними не лише з питаннями 
медичного забезпечення, а і з напра-
цюванням нового, досі не набутого в 
світі досвіду роботи з травмами. На-
приклад, національна програма «Не-
опалимі» розробила міжнародний 
науковий документ з лікування опі-
кової травми;

— існують кілька думок, щодо ро-
боти з Міжнародною класифікацією 
функціональностей (МКФ). З одного 
боку, стандартизацію реабілітаційних 
послуг сприймають як покращення 
загальної системи, з іншого, наголо-
шують на тому, що розуміння загаль-
ної системи МКФ підміняється бю-
рократичною роботою з кодуванням 
функціональностей або копіюванням 
підходу без урахування особливос-
тей нинішньої системи;

— через відсутність стандартів, 
надавачі користуються визначеними 
для фінансування термінами реабілі-
тації, які вважають недостатніми; 

— недостатнє фінансування реа-
білітації військових коштом НСЗУ: об-
меження кількості циклів реабілітації 
із встановленням мінімальної трива-
лості циклу;

3.9 Управління, менеджмент 
і фінансування реабілітації
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По факту, ніхто більше 21 дня не 
тримає. Тому, що або 21 день пла-
тять за 21 день, або 22 дня, а пла-
тять за 21 день. І ніхто не тримає 
більше. (КІ 19)

— низький рівень зарплат фахів-
ців з реабілітації, який не залежить 
від кількості пацієнтів, яким були на-
дані реабілітаційні послуги.

Загалом надавачі послуг ствер-
джують, що наразі держава не за-
безпечує достатнє фінансування лі-
кування та реабілітації військових. 
Оцінку вартості деяких хірургічних 
операцій та медичних процедур вони 
вважають такою, що є значно нижчою 
від реальної вартості, а деякі витратні 
матеріали називають такими, що не 
покриваються НСЗУ, наприклад, імп-
ланти. Самі надавачі послуг, говорячи 
про вартість реабілітації, зауважують, 
що вона «залежить від конкретної 
людини та її травми».

Тому, зазначають респонденти, 
конкретні цифри можна застосувати 
лише до конкретних поранень і нозо-
логій. Наприклад, спеціаліст із череп-
но-мозкових і спінальних травм гово-
рить про 3–3,5 тисячі гривень на день 
як оптимальне фінансування ліку-
вання одного пацієнта. А спеціаліст з 
нейрохірургії та складних скелетних 
травм зазначає вартість дня реабіліта-
ції 4–5 тисяч гривень на день.

Коли державного фінансування 
недостатньо, надавачі послуг шука-
ють фонди, грантові кошти, меценат-
ську підтримку для забезпечення ре-
абілітації.

Надавачі так визначають, на що 
йдуть власні кошти військових:

— додаткові медикаменти та засо-
би реабілітації за потреби (необхідні 
якісніші засоби реабілітації або необ-
хідних препаратів немає в закладі),

— «подяка» лікарю, додаткові ана-
лізи в іншій лабораторії, витратні ма-
теріали, яких немає у закладі,

— витрати на реабілітацію за влас-
ним бажанням в іншому закладі або у 
випадку конкретних травм, що вима-
гають довготривалої реабілітації.

Також опитані надавачі та експер-
ти говорили про нераціональне вико-
ристання коштів з боку держави у си-
туаціях, коли пацієнтів залишають на 
стаціонарному етапі, якщо при цьому 
безпосередньої потреби у стаціонар-
ному лікуванні немає. Причиною по-
дібних ситуацій експерт назвав неба-
жання військових втрачати виплати 
через виписку з закладів охорони 
здоров’я і людський фактор. На вмо-
тивованість завершити процес від-
новлення якомога швидше негативно 
впливає припинення виплат військо-
вою частиною в разі завершення ре-
абілітації. 

Резюме: на думку усіх респондентів, надання 
реабілітаційної допомоги потребує кращої 
стандартизації та більшої кількості залучених 
висококваліфікованих фахівців у сферах 
реабілітації й психологічної допомоги. На думку 
надавачів послуг, фінансування реабілітації є 
недостатнім.
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108 Реабілітація, безсумнівно, є важ-
ливою частиною відновлення вій-
ськових і ветеранів після поранень. 
Державний інтерес у якісному віднов-
ленні військових прямо пов‘язаний з 
обороноздатністю, адже йдеться про 
повернення до служби досвідчених 
військових. Водночас це також пи-
тання виконання соціальних гарантій 
перед громадянами, які захищають 
суверенітет. Спираючись на резуль-
тати аналізу нормативного забезпе-
чення, аналізу статистичних даних та 
досвід наших респондентів, ми фік-
суємо низку проблем, які вимагають 
системних і продуманих рішень для 
їхнього розв‘язання.

ПОВНОМАСШТАБНЕ 
ВТОРГНЕННЯ РОСІЇ В УКРАЇНУ 
У 2022 РОЦІ СПРИЧИНИЛО 
ЗНАЧНЕ ЗРОСТАННЯ ПОТРЕБИ У 
РЕАБІЛІТАЦІЙНІЙ ДОПОМОЗІ

За даними НСЗУ, отриманими у 
відповідь на запит, за два роки – від 
другого кварталу 2022 до першого 
кварталу 2024 року – надавачі про-
звітували про послуги з реабілітації, 
надані майже втричі більшій кількості 
осіб ніж за рік до повномасштабного 
вторгнення. Частка чоловіків віком 
18-60 років серед усіх пацієнтів зрос-
ла майже вдвічі за відповідний період 
часу і станом на перший квартал 2024 
року становила майже 50% від всіх 
пацієнтів. Але якщо звернути увагу 
на середньомісячну кількість реабілі-
таційних циклів, то ця група пацієнтів 
становить лише 20%. 

Закріплені в нормативно-пра-
вовому забезпеченні гарантії от-
римання реабілітаційної допомоги 
декларативно урівнюють військовос-
лужбовців і ветеранів у правах з ци-
вільними. Для військовослужбовців 

та ветеранів діють загальні правила 
користування програмою медичних 
гарантій і фінансування перебування 
таких пацієнтів у цивільних лікарнях 
покривається коштами НСЗУ. 

Водночас для військовослужбов-
ців існують адміністративні бар’єри в 
отриманні реабілітаційної допомоги. 
Під час лікування та реабілітації після 
поранень важливу роль відіграє вій-
ськово-лікарська комісія та військова 
частина, а вже після них – лікуючі лі-
карі. Це стає бар’єром до отримання 
необхідної реабілітаційної допомоги 
в повному обсязі. 

ІСНУЮТЬ ДВІ 
ПАРАЛЕЛЬНІ СИСТЕМИ 
ДЛЯ НАДАННЯ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦЯМ
ТА ВЕТЕРАНАМ

Частина поранених спершу по-
трапляє до відомчих закладів, а вже 
потім до цивільних лікарень у під-
порядкуванні Міністерства охорони 
здоров’я України. Хоча у нормативних 
актах декларується єдиний медичний 
простір, однак наразі фінансування 
та підходи до організації надання ре-
абілітації різняться залежно від під-
порядкування ЗОЗ.

Зі слів респондентів-надавачів 
реабілітаційної допомоги, трива-
лість надання реабілітаційних послуг 
визначається фінансуванням, а не 
протоколами чи настановами. Від-
сутність затверджених на національ-
ному рівні протоколів щодо надання 
реабілітаційних послуг призводить 
до того, що надавачі послуг надають 
реабілітаційну допомогу по-різно-
му і часто це не покриває потреби 
пацієнтів, зі слів споживачів послуг. 
Надавачі цивільної системи при цьо-
му спираються на цикли реабіліта-
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ції, запропоновані НСЗУ, а надавачі 
системи Міноборони спираються на 
пропускні спроможності у визначе-
ні обсягів реабілітаційної допомоги, 
яку можуть надати пацієнту. Для ци-
вільних закладів охорони здоров’я 
обов’язковою умовою для отримання 
фінансування від НСЗУ є тривалість 
реабілітації не менше ніж 14 днів, що 
призводить до того, що надавачі ви-
користовують такий термін як кон-
станту – це створює негативні стиму-
ли для отримання необхідного обсягу 
реабілітаційних послуг відповідно до 
потреб пацієнта.

МАРШРУТ ВІЙСЬКОВОГО 
ПІСЛЯ ПОРАНЕННЯ Є 
ЧАСТО НЕЗРОЗУМІЛИМ АБО 
НЕЗРУЧНИМ ДЛЯ ПАЦІЄНТА

Споживачі реабілітаційних по-
слуг повідомляли про те, що їм до-
водилося змінити кілька закладів під 
час лікування та в період реабілітації, 
часто в різних регіонах. Це відбува-
лося з незрозумілих для них причин 
і не забезпечувало реабілітації за по-
трібним напрямом. Зі слів респон-
дентів-надавачів, якщо пацієнту-вій-
ськовому була потрібна додаткова 
спеціалізована медична допомога і 
поточний ЗОЗ не міг її надати, лікую-
чий лікар або керівник відділу/закла-
ду домовлявся з іншим ЗОЗ щодо пе-
реведення. 

Рішення ВЛК – важлива складова 
частина маршруту пацієнта. Якщо за 
рішенням ВЛК військовий відбуває у 
відпустку без реабілітації, бо у поста-
нові ВЛК не вказана необхідність ре-
абілітації, у деяких випадках він зму-
шений самостійно шукати фахівців з 
реабілітації та звертатися до приват-
них надавачів реабілітації, що завдає 
фінансових труднощів. Відповідно до 

чинного нормативного регулювання, 
рішення ВЛК є обов’язковим до вико-
нання, однак для проходження пов-
торної ВЛК після лікування/реабілі-
тації військовослужбовцю необхідно 
отримати направлення від військової 
частини, яка може не видати необхід-
не направлення, а повернути бійця в 
стрій. 

На доступність реабілітаційної 
допомоги впливає поінформованість 
пацієнта про необхідність реабіліта-
ції. Результати опитування учасни-
ків як якісного, так і кількісного ета-
пів дослідження свідчать про те, що 
військові і ветерани, які отримували 
реабілітацію, розуміли її значимість 
та мали очікування щодо результатів 
реабілітації для свого стану. Однак, 
обмеженням дослідження є те, що в 
ньому брали участь особи, які мали 
досвід отримання послуг реабілітації. 
Водночас досвід тих поранених, які 
не отримували реабілітаційної допо-
моги зовсім, нам не відомий.

Дехто з опитаних споживачів ре-
абілітаційних послуг повідомив про 
труднощі з отриманням інформації 
щодо свого (або рідних) стану здо-
ров’я і потреби в реабілітації у зрозу-
мілий спосіб. Пацієнтів могли не пові-
домляти заздалегідь про заплановані 
переведення між закладами охорони 
здоров’я, іноді йшлося про випадки 
грубої або некоректної комунікації з 
боку медичного персоналу закладів. 
Респонденти-отримувачі відзначали 
нижчу задоволеність реабілітаційни-
ми послугами у військових госпіталях, 
ніж у цивільних лікарнях переважно 
через відсутність реабілітаційної до-
помоги у гострому періоді після пора-
нення. Окремої уваги заслуговує него-
товність фахівців надавати допомогу 
пацієнтам, які перебувають у важкому 
стані через поранення, як повідомили 
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опитані нами споживачі реабілітацій-
них послуг.

МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНІ 
РЕАБІЛІТАЦІЙНІ КОМАНДИ 
ФОРМУЮТЬСЯ ВІДПОВІДНО ДО 
НАЯВНИХ КАДРОВИХ РЕСУРСІВ 
І ЦЕ НЕ ЗАВЖДИ ВІДПОВІДАЄ 
ПОТРЕБАМ ПАЦІЄНТА

Всі учасники якісного етапу до-
слідження повідомили про брак ка-
дрового забезпечення реабілітації. 
Водночас формування кадрового за-
безпечення визначається вимогами 
до укладення договорів у цивільних 
закладах і штатними розписами у вій-
ськових госпіталях, але при цьому 
не визначена потреба у кількості та 
співвідношенні фахівців та пацієнтів 
на національному рівні відповідно до 
потреб населення у реабілітації, які 
зростають.

Отримувачі реабілітаційних по-
слуг повідомили про труднощі із пе-
ресуванням територіями закладів, де 
вони отримували допомогу. Зокрема 
вони відзначили, що частіше відчува-
ли незручності під час перебування 
у військових госпіталях ніж у цивіль-
них. Серед найбільш проблемних зон 

споживачі називають відсутність або 
несправність ліфтів, неінклюзивні 
санвузли та відсутність системи ви-
клику персоналу.

ДОСТУПНІСТЬ ДОПОМІЖНИХ 
ЗАСОБІВ РЕАБІЛІТАЦІЇ РІЗНА У 
РІЗНИХ ЗАКЛАДАХ ОХОРОНИ 
ЗДОРОВ’Я

Здебільшого наявність ДЗР зале-
жить від співпраці надавачів послуг 
із волонтерами, які покривають по-
требу забезпечення пацієнтів під час 
перебування на стаціонарному ліку-
ванні. Для постійного користування 
ДЗР після виписки військові або ве-
терани або забирають з собою ДЗР із 
лікарні або звертаються за допомо-
гою в отриманні ДЗР до соціальних 
служб, волонтерів, друзів або знайо-
мих.

Протезування потребує тривалої 
реабілітації та індивідуального підхо-
ду. Опитані респонденти повідомили 
про часті випадки повторних ампу-
тацій або реампутацій, що подовжує 
період відновлення. На думку нада-
вачів послуг, наявність стандартів 
могла б покращити ситуацію з проте-
зуванням. 
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МОЗ • долучитися до підготовки інформаційно-роз’яснюваль-
них матеріалів щодо реабілітації та протезування

• підготувати інформацію щодо надавачів реабілітацій-
них послуг у доступній для отримувачів формі

• спільно з МОУ, МВС і КМС переглянути клінічні маршру-
ти пацієнтів для зменшення кількості переведень пора-
нених і забезпечення надання реабілітаційної допомоги 
за напрямом відповідно до потреб

• стимулювати дотримання маршрутів пацієнта після ви-
писки зі стаціонару

• проводити регулярну оцінку потреб у фахівцях з реабі-
літації

• розробити систему підготовки та перепідготовки фахів-
ців з реабілітації

• стандартизувати підходи до надання реабілітаційних 
послуг за напрямами розробивши протоколи/настанови з 
надання реабілітаційної допомоги за нозологіями

• розробити систему оцінки якості та моніторингу нада-
них реабілітаційних послуг 

• розробити та впровадити систему довготривалого до-
гляду (пожиттєвого) та реабілітації для осіб, що втратили 
функціональність та відновлення якої неможливе

• забезпечити підготовку фахівців охорони здоров’я в 
сфері комунікації з військовослужбовцями та ветерана-
ми, які перебувають на лікуванні у закладах охорони здо-
ров’я

• підвищити доступність ендопротезів для поранених на 
безоплатній основі

Рекомендації щодо подальших 
кроків для головних стейкхолдерів
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МОУ,
МВС

МІН-
СОЦ-
ПОЛІТИКИ

МІН-
ВЕТЕРА-
НІВ

• долучитися до підготовки інформаційно-роз’яснювальних 
матеріалів щодо права військовослужбовця та ветерана на ре-
абілітацію та протезування

• підвищити обізнаність лікарів, які входять до складу ВЛК, у 
питаннях реабілітації, а саме щодо критеріїв визначення по-
треби пацієнта у реабілітації із формуванням відповідних 
висновків

• спільно з МОЗ і КМС переглянути клінічні маршрути пацієн-
тів для зменшення кількості переведень поранених і забезпе-
чення надання реабілітаційної допомоги за напрямом відпо-
відно до потреб

• розробити систему соціального супроводу поранених вій-
ськовослужбовців та їхніх родин (піклувальників) з боку вій-
ськових частин

• оцінити потреби щодо кількості фахівців та в умовах недо-
статнього кадрового забезпечення, попередити відтік кадрів зі 
сфери реабілітації через їх мобілізацію

• підвищити інклюзивність підпорядкованих закладів охорони 
здоров’я

• забезпечити інформування отримувачів щодо можливостей 
безоплатного отримання ДЗР та протезування у доступній 
формі

• забезпечити підтримку ветеранів, які звільнені з військової 
служби і втратили джерело доходу, але потребують реабіліта-
ції

Рекомендації щодо подальших 
кроків для головних стейкхолдерів
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КМС

НСЗУ

• спільно з МОУ, МВС і МОЗ переглянути клінічні маршрути 
пацієнтів для зменшення кількості переведень поранених і 
забезпечення надання реабілітаційної допомоги за напрямом 
відповідно до потреб

• підвищити інклюзивність підпорядкованих закладів охорони 
здоров’я

• стандартизувати підходи до надання реабілітаційних послуг 
із затвердженими МОЗ стандартами та протоколами

• забезпечити підготовку фахівців охорони здоров’я в сфері 
комунікації з військовослужбовцями та ветеранами, які пере-
бувають на лікуванні у закладах охорони здоров’я

• забезпечити надання реабілітаційної допомоги у гострому і 
підгострому періодах лікування після поранення у підпоряд-
кованих закладах

• розрахувати вартість надання послуг з реабілітації за напря-
мами на основі стандартів, затверджених МОЗ і використати 
отриману інформацію при розрахунку тарифів на реабілітацію

• враховувати тривалість реабілітації після поранень з різного 
типу ушкодженнями під час формування тарифів

• моніторити дотримання прав пацієнтів на безоплатну реабі-
літаційну допомогу

Рекомендації щодо подальших 
кроків для головних стейкхолдерів




