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ПОКРАЩЕННЯ МІЖВІДОМЧОЇ ТА МІЖСЕКТОРАЛЬНОЇ 
КООРДИНАЦІЇ ТА СПІВПРАЦІ У ГАЛУЗІ ПАЛІАТИВНОЇ 

ТА ХОСПІСНОЇ ДОПОМОГИ 
 

ВСТУП 
Актуальність проблеми розвитку системи паліативної та хос-

пісної допомоги (ПХД) зумовлена значними демографічними та 
соціальними змінами, що відбуваються у більшості розвинутих 
країн світу наприкінці ХХ – на початку ХХІ сторіччя. Зокрема, 
це – збільшення чисельності осіб похилого та старечого віку, зрос-
тання смертності населення від важких хронічних захворювань, 
таких як серцево- та церебросудинні захворювання, злоякісні пух-
лини, цукровий діабет, хвороба Альцгеймера тощо. Це ставить пе-
ред урядами країн нові, невідомі раніше, наукові, організаційні та 
фінансові проблеми щодо медико-соціальної допомоги зазначеним 
вище категоріям невиліковно хворих пацієнтів з метою забезпе-
чення максимально доступної якості життя (Комітет міністрів Ради 
Європи, 2003, 2010; ВООЗ, 2005). 

Означена медико-соціальна та демографічна ситуація прита-
манна й Україні, де на фоні демографічної, екологічної та еконо-
мічної кризи у зв’язку із загальним постарінням населення суттєво 
змінюється нозологія захворювань, які зумовлюють смерть пацієн-
тів, збільшуються тривалість та важкість хвороб, які супроводжу-
ються тяжкими фізичними і психо-емоційними стражданнями лю-
дей в останні місяці життя. Особливу тривогу викликає невпинне 
зростання в Україні захворюваності і смертності від онкологічних 
хвороб, ВІЛ-інфекції/СНІД, мультирезистентного туберкульозу 
(А. В. Царенко, 2010; Ю. І. Губський, А. В. Царенко, Г. А. Бара-
новська та співав., 2011; Ю. І. Губський, М. К. Хобзей, 2011).  

Про надзвичайну соціальну значущість паліативної медицини у 
сучасному світі свідчить включення питання «Паліативне лікуван-
ня: модель інноваційної політики в сфері охорони здоров’я та у 
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суспільстві» в порядок денний засідання Парламентської асамблеї 
Ради Європи, що відбулося 26-30 січня 2010 року в м.Страсбург 
(Комітет міністрів Ради Європи, 2010) за участю Постійної делега-
ції Верховної Ради України. 

Таким чином, усе наведене вище свідчить, що проблема розвитку 
системи паліативної та хоспісної допомоги, цієї інноваційної стратегії 
медико-соціальної допомоги невиліковно хворим, є однією з най-
більш актуальних гуманітарних проблем нашого суспільства.  

 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ. 

Матеріалами для виконання цієї роботи були медико-статис-
тичні дані, міжнародні та вітчизняні нормативно-правові докумен-
ти, звіти регіональних управлінь охорони здоров`я, експертні за-
ключення, вітчизняна та закордонна наукова література. 

Мета роботи – наукове обґрунтування необхідності міжвідом-
чої та міжсекторальної координації та співпраці щодо розробки та 
запровадження в Україні сучасної спеціальної медико-соціальної 
служби паліативної та хоспісної допомоги, яка б відповідала між-
народним стандартам та підходам, зокрема, Міністерства охорони 
здоров’я і Міністерства соціальної політики України, а також ін-
ших зацікавлених державних установ та громадських організацій. 

Методи: статистичний, системного підходу, інформаційно-ана-
літичний, порівняльний контент-аналіз.  

Відповідно до зазначеного вище, завданнями цієї роботи було 
проведення наукового та медико-юридичного аналізу стану забезпе-
чення населення України доступною паліативною та хоспісною  
допомогою, вивчення найкращого вітчизняного та міжнародного 
досвіду організації медико-соціальної допомоги невиліковно хворим 
та розробка пропозицій щодо покращання міжсекторальної коорди-
нації та співпраці у галузі паліативної та хоспісної допомоги. 

 
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ. 

За визначенням ВООЗ, паліативна допомога (palliative care) – 
це напрямок медичної допомоги та соціальної опіки пацієнтів з 
важкими невиліковними хворобами та обмеженою тривалістю 
(прогнозом) життя. Головною метою паліативної допомоги є по-
кращання якості життя людини в її фінальному періоді, максима-
льне полегшення фізичних та моральних страждань пацієнта та 
його близьких, збереження людської гідності пацієнта в кінці жит-
тя (ВООЗ, 2002, 2005). 
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У 2011 році вперше в історії незалежної України у Законі Укра-
їни «Про внесення змін до Основ законодавства України про охо-
рону здоров'я щодо удосконалення надання медичної допомоги» 
вiд 07.07.2011 р., № 3611-VI, у  Розділі V. Медична допомога, у 
Статті 35-4. «Паліативна допомога» було «узаконене» визначення 
паліативної допомоги: 

 «На останніх стадіях перебігу невиліковних захворювань паці-
єнтам  надається паліативна допомога, яка включає комплекс захо-
дів, спрямованих на полегшення фізичних та емоційних страждань 
пацієнтів, а  також надання психосоціальної і моральної підтримки 
членам їх сімей. 

Паліативна допомога надається безоплатно за направленням за-
кладу  охорони здоров'я, в якому пацієнтові надавалася вторинна 
(спеціалізована) чи третинна (високоспеціалізована) медична до-
помога, з яким укладено договір про медичне обслуговування на-
селення. 

Порядок надання паліативної допомоги та перелік медичних 
показань для її надання визначаються центральним органом вико-
навчої влади у сфері охорони здоров'я» (Верховна Рада України, 
2011). 

Слід також зазначити, що паліативна та хоспісна допомога не є 
синонімами. Хоспісна допомога є складовою паліативної допомоги 
та надається паліативним хворим, в першу чергу, в термінальних 
стадіях захворювання, а також членам їхніх родин в спеціальних 
закладах охорони здоров’я або вдома фахівцями, які одержали спе-
ціальну підготовку з надання паліативної та хоспісної допомоги. 

Отже, головною метою сучасної системи паліативної та хоспіс-
ної допомоги є забезпечення відповідної якості життя невиліковно 
хворим пацієнтам та членам їхніх родин, максимальне полегшення 
їхніх фізичних та моральних страждань, збереження людської гід-
ності невиліковно хворого пацієнта. До того ж, згідно з чинними в 
розвинутих країнах світу концепціями та стандартами паліативної 
допомоги, завдання докорінного збільшення доступності та якості 
догляду, соціальної та медичної допомоги пацієнтам в терміналь-
ній стадії захворювання розглядається як всесвітня проблема, що 
стосується усіх урядів, національних систем та закладів охорони 
здоров`я та соціального захисту населення.   

Результати аналізу наукової літератури, звітів ВООЗ, Ради Єв-
ропи та міжнародних організацій, що опікуються пацієнтами, які 
страждають на важкі невиліковні хвороби, свідчать, що паліативна 
та хоспісна допомога у світі знаходиться на різних стадіях розвит-
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ку. Проте, усі спеціалізовані служби паліативної допомоги повинні 
мати у своєму розпорядженні лікарські і сестринські кадри, які 
мають спеціальну підготовку і склали іспит з питань паліативної 
допомоги.  

Правовою основою для розвитку паліативної та хоспісної допо-
моги у Європі та багатьох цивілізованих країнах світу стали базові 
міжнародні документи, які визначили права людини у сучасному 
світі, зокрема: 

«Загальна Декларація Прав Людини» (ООН, 1948 рік):  
«ст. 25. Кожна людина має право на такий життєвий рівень, 

включаючи їжу, одяг, житло, соціальне обслуговування, який є не-
обхідним для підтримання здоров’я, добробуту її самої та її сім’ї, 
право на забезпечення в разі безробіття, хвороби, інвалідності, 
вдівства, старості чи іншого випадку втрати засобів до існування 
через незалежні від неї обставини». 

«Міжнародний Пакт про економічні, соціальні і культурні 
права» (ООН, 1966 рік): 

«ст. 12. 1. Держави, які беруть участь у цьому Пакті, визнають 
право кожної людини на найвищий досяжний рівень фізичного і 
психічного здоров'я. 

2. Заходи, яких повинні вжити держави-учасниці цього Пакту - 
для повного здійснення цього права, включають ті, які є необхід-
ними для: 

г) створення умов, які б забезпечували усім медичну допомогу і 
медичний догляд у разі хвороби». 

Принципи паліативної допомоги були проголошені в «Рекомен-
даціях Ради Європи Rec 24 (2003) Комітету Міністрів Ради Єв-
ропи державам-учасникам по паліативній допомозі», зокрема: 

1. Паліативна допомога – необхідна і невід'ємна частина систе-
ми охорони здоров'я. Необхідно створити умови для її розвитку та 
функціональної інтеграції в стратегії розвитку національних сис-
тем охорони здоров'я.  

2. Будь-яка людина, що потребує паліативної допомоги, повинна 
мати можливість отримати її без зволікання у відповідній установі, 
наскільки це реально здійснимо, відповідно з її потребами.  

3. Основною метою паліативної допомоги є досягнення можли-
вої максимальної якості життя пацієнта.  

4. Завданням паліативної допомоги є рішення фізичних, психо-
логічних та духовних проблем, що виникають при розвитку неви-
ліковного захворювання. Тому паліативна допомога вимагає коор-
динованої роботи висококваліфікованої і відповідно оснащеної 
міждисциплінарної мультипрофесійної команди.  
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5. Активні лікувальні заходи слід проводити лише в тому випа-
дку, якщо пацієнт цього хоче, якщо немає згоди пацієнта – ліку-
вання слід припинити. У будь-якому випадку хворий повинен 
отримувати в повному обсязі паліативну допомогу.  

6. Доступ до служб паліативної допомоги повинен бути засно-
ваний на клінічних показаннях, але не на нозологічній формі за-
хворювання, місцезнаходженні хворого, його економічному статусі 
або інших подібних факторах.  

7. Програми навчання з паліативної допомоги повинні бути 
включені в підготовку усіх зацікавлених медичних працівників.  

8. Повинні проводитися наукові дослідження з метою поліп-
шення якості допомоги. Проведення усіх маніпуляцій і втручань в 
паліативній допомозі має бути ретельно обґрунтовано відповідно 
до даних наукових досліджень.  

9. Паліативна допомога має отримувати адекватне і рівноправне 
фінансування.  

10. Так само як і в інших галузях охорони здоров'я, медичні 
працівники, які надають паліативну допомогу, повинні завжди по-
важати права пацієнтів, виконувати професійні зобов'язання і ста-
ндарти допомоги і діяти тільки в інтересах хворого». (Комітет Мі-
ністрів Ради Європи, 2003). 

У 2004 році ВООЗ визначила основоположні принципи, відпо-
відно до яких паліативна допомога:  

1. Забезпечує позбавлення від болю та інших симптомів:  
– Велика роль паліативної допомоги відображається в досягнен-

ні і підтримці оптимального рівня знеболювання і контролю інших 
симптомів. Це передбачає ретельну оцінку стану кожного хворого, 
у тому числі детальне вивчення історії хвороби, об'єктивне обсте-
ження та проведення відповідних досліджень. Пацієнт повинен 
мати вільний доступ до усіх необхідних лікарських препаратів, у 
тому числі до різних видів і форм випуску опіоїдів. Лікування, 
спрямоване на боротьбу із захворюванням, також може мати пози-
тивну симптоматичну дію і має бути досяжне при необхідності.  

2. Стверджує життя і вважає вмирання природним проце-
сом:  

– Цей основний принцип покликаний зменшити деяке негативне 
ставлення населення до паліативної допомоги. По суті, єдина річ, 
яку ми усі, так чи інакше, визнаємо, це неминуча реальність нашої 
смерті. Хворі, які потребують паліативної допомоги, не повинні 
розглядатися як поразка медицини. Паліативна допомога прагне 
надати пацієнтам можливість жити. Вона надихає хворих на те, 
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щоб вони прожили залишок свого життя з користю, продуктивно і 
активно. Неможливо переоцінити значення фізичної, психологічної 
і духовної реабілітації хворих.  

3. Не має наміру ні наблизити, ні відстрочити настання сме-
рті: 

– Паліативна допомога не має наміру ані прискорити, ані відда-
лити настання смерті. Паліативна допомога не передбачає і не по-
винна допускати заходів, які спрямовані на передчасне перериван-
ня життя хворого. У той же час, важливо зазначити, що сучасні 
медичні технології для штучного продовження життя в паліативній 
допомозі не застосовуються. Лікарі не зобов'язані продовжувати 
лікування, яке є очевидно марним, і лікування, яке є обтяжливим 
для хворого. 

– Основним завданням паліативної допомоги є досягнення мак-
симальної якості життя пацієнта. Час наближення природного за-
вершення життя хворі повинні провести в умовах максимального 
фізичного, емоційного та духовного комфорту. Евтаназія і суїцид, 
здійснений за допомогою лікаря, не включені ні в одне з визначень 
паліативної допомоги.  

4. Включає в себе психологічні і духовні аспекти допомоги 
хворому: 

– Ефективний контроль фізичних симптомів, звичайно, має вели-
чезне значення, але цього недостатньо. Ми не повинні применшува-
ти значення людини і розглядати її як тільки біологічну істоту.  

5. Пропонує систему підтримки, що дозволяє пацієнту жити, 
наскільки можливо, активно до самої смерті: 

– Пацієнт сам визначає свої цілі і переваги. Роль медиків поля-
гає в тому, щоб надати можливість і допомогти хворому досягти 
поставленої мети. Буває і так, що пріоритети деяких пацієнтів мо-
жуть з часом змінюватися досить драматично. Працівники охорони 
здоров'я повинні знати, що такі зміни можливі, і враховувати це у 
своїй діяльності.  

6. Пропонує систему підтримки родичів хворого під час його 
хвороби і в період тяжкої втрати: 

– У паліативної допомоги об'єктом допомоги є вся сім'я хворо-
го. У членів сім'ї з'являються свої власні проблеми та труднощі, які 
необхідно виявити і допомогти з ними впоратися. Заходи щодо 
профілактики патологічного перебігу періоду тяжкої втрати пови-
нні бути розпочаті ще до смерті пацієнта.  

7. Для задоволення усіх потреб хворого і його родини паліа-
тивна допомога використовує командний метод роботи, в тому 
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числі, при необхідності, психологічне консультування в період 
скорботи: 

– Для здійснення паліативної допомоги потрібно створення згу-
ртованої команди. Вирішити всю безліч складних проблем не мо-
жна одній людині або представнику однієї спеціальності. Зазвичай 
основна команда, що складається з лікаря, медичної сестри та соці-
ального працівника, може забезпечити необхідну допомогу. Але 
часто буває необхідне залучення більш широкого кола медичних 
фахівців. Для того, щоб така команда працювала згуртовано, над-
звичайно важливо, щоб її членів об'єднували спільні цілі і завдан-
ня, а також в її розпорядженні були ефективні і швидкісні засоби 
комунікації.  

8. Підвищує якість життя хворого і може позитивно вплину-
ти на перебіг захворювання: 

– Метою паліативної допомоги є поліпшення якості життя хво-
рого. Важливо визнати, що це не тільки вимір ступеню фізичного 
комфорту або функціональних можливостей. Якість життя, перш 
за все, може бути оцінена тільки самим пацієнтом і може зазнавати 
значних змін в процесі прогресування захворювання.  

9. Починається на ранніх стадіях хвороби у сукупності c ін-
шими методами лікування, спрямованими на продовження 
життя, такими як хіміотерапія, радіотерапія, антиретровірусна 
терапія, і включає дослідження, необхідні для кращого розу-
міння, і контроль клінічних ускладнень.  

– Історично склалося так, що цей вид допомоги асоціювався 
з допомогою хворим злоякісними новоутвореннями в термінальній 
стадії, але на даному етапі розвитку системи охорони здоров’я 
і виклику, який людство прийняло від епідемії ВІЛ/СНІД, зараз це 
стосується і паліативної допомоги при захворюванні на ВІЛ-
інфекцію та СНІД. Загальновизнано, що паліативна допомога по-
винна надаватися хворим та їхнім родичам на більш ранніх стадіях 
захворювання, принаймні, з того моменту, коли прояви захворю-
вання яскраво виражені, і подальше прогресування не може бути 
призупинено. Отже, служби паліативної допомоги повинні бути 
інтегровані в широке коло інших стаціонарних і амбулаторних 
служб охорони здоров'я».  

Як випливає з наведених вище визначень ВООЗ, показання для 
надання паліативної допомоги не обмежуються конкретним захво-
рюванням або нозологічною групою захворювань. Вона надається 
пацієнтам усіх вікових груп на підставі оцінки ймовірного прогно-
зу прогресування захворювання та тривалості життя і конкретних 
потреб невиліковно хворого.  
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Концепція паліативної та хоспісної допомоги полягає в тому, 
що боротьба з болем, вирішення психологічних, соціальних чи ду-
ховних проблем пацієнтів набувають першорядного значення, а 
метою паліативної та хоспісної допомоги стає досягнення макси-
мально можливої якості життя хворих, а також підтримка родичів 
хворого до і після його смерті.  

Актуальність проблеми надання паліативної та хоспісної допо-
моги населенню, як вже зазначалося вище, суттєво зросла у другій 
половині, а особливо, наприкінці ХХ сторіччя у зв’язку з глибоки-
ми демографічними та соціальними змінами, що полягають у по-
старінні населення (Мал.1) та пов`язаними із цим суттєвими зру-
шеннями в структурі захворюваності та смертності, особливо серед 
осіб похилого і старечого віку.  

З постарінням населення збільшуються важкість та тривалість 
хвороб, на які страждають особи похилого та (особливо) старечого 
віку і змінюється епідеміологія захворюваності та смертності, що 
вже сьогодні накладає нові складні організаційні та фінансові про-
блеми на усі національні системи охорони здоров`я та соціального 
захисту населення країн, яких це стосується. Особи, старші за 60 
років, вмирають від хронічних невиліковних хвороб, що тривають 
роки і супроводжуються як тяжкими фізичними і психологічними 
стражданнями самих пацієнтів, так і, в багатьох випадках, психо-
логічними порушеннями, аж до розвитку виражених депресивних 
станів, членів їх родин, потребою соціальної та духовної підтрим-
ки, що вимагає консолідації зусиль різних секторів суспільства, у 
тому числі і приватного.  

 
 

Малюнок 1. Відсоток осіб, старших за 60 років, в різних країнах світу 
(2000 рік – стовбчик 1; прогноз на 2020 рік – стовбчик 2) 
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Разом із тим, згідно з останніми експертними оцінками, на перше 
місце в структурі смертності можуть вийти онкологічні хвороби.  

Необхідність постійного збільшення уваги в останні роки до 
проблем невиліковних пацієнтів, особливо, осіб похилого та старе-
чого віку, актуалізується також за рахунок дії нових соціально-
психологічних чинників, зокрема, зменшення розмірів традиційної 
сім`ї, географічна та психологічна відокремленість поколінь, що 
постійно зменшують роль кровно близьких осіб в догляді за пере-
старілими та хворими членами родини та вимагають додаткової 
уваги до цієї проблеми як державних інституцій, так і суспільства в 
цілому. 

Досвід країн Європи переконливо свідчить, що саме співпраця 
держави і громадськості, використання джерел фінансування як за 
рахунок бюджетних коштів, так і залучення благодійних фондів і 
приватного сектору дозволяє досягти хороших результатів щодо 
розвитку та забезпечення доступності паліативної та хоспісної до-
помоги. 

Показником зростаючої уваги державних інституцій та суспіль-
ства в європейських країнах до питання розвитку паліативної та 
хоспісної допомоги може бути, зокрема, також той факт, що орга-
нізація паліативної допомоги особам з невиліковними хворобами 
та обмеженою тривалістю життя була проголошена у 2007 р. Пре-
зидентом Французької Республіки, поряд з онкологією та лікуван-
ням хвороби Альцгеймера, одним із трьох пріоритетних напрямків 
розвитку охорони здоров`я нації, та є об’єктом постійної уваги Мі-
ністерства здоров`я, молоді та спорту Франції. Пріоритетом є роз-
виток паліативної допомоги вдома. Згідно із статтею 38 Деонтоло-
гічного кодексу Франції, присутність лікаря поряд з пацієнтом, 
який вмирає, є обов’язковою. 

У деяких країнах, наприклад у Франції та Фінляндії, існують 
служби "стаціонар вдома". Вони замінюють госпіталізацію хворого 
в стаціонар і забезпечують проведення більшої кількості заходів, 
які звичайно проводяться в стаціонарі. Існують різні моделі такого 
виду послуг: від постійного спостереження хворого спеціалізованої 
бригадою паліативної допомоги до створення вдома усіх умов, які 
зазвичай є у стаціонарі. Ефективна служба паліативної та хоспісної 
допомоги, в першу чергу, пацієнтам вдома, створена в Нідерлан-
дах, Данії, Польщі. 

Зараз Франція розвиває мобільні групи паліативної допомоги, 
які допомагають хворим, що знаходяться як вдома, так і в лікарнях. 
У Франції 350 таких мобільних груп, а також 70 стаціонарів паліа-
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тивної допомоги, куди госпіталізують хворих, які вже помирають. 
У Польщі створено понад 220 центрів паліативного догляду, і се-
ред них – дитячий хоспіс у Кракові; понад 20 паліативних центрів 
функціонують в Угорщині, 10 – у Чеській Республіці. Хороші хос-
піси є у Швеції, Словаччині, Австрії, Румунії, Росії, Молдові.  

Принципові підходи надання паліативної та хоспісної допомоги 
все більше використовуються також при перебуванні пацієнтів в  
геріатричних клініках або інших медико-соціальних установах (па-
нсіонатах, інтернатах) для людей старечого віку. Зокрема, у Авст-
ралії та Німеччині кожен 15-й з числа літніх людей проживає в па-
нсіонах і інтернатах, у Великій Британії – кожен 20-й, в США 
майже половина людей, старших за 80 років, періодично перебу-
вають в спеціалізованих закладах для літніх осіб. 

Необхідно також зазначити, що сучасна європейська модель па-
ліативної та хоспісної допомоги – це високо спеціалізована та нау-
коємка галузь медицини та охорони здоров`я, що потребує високо-
кваліфікованих кадрів із спеціальною професійною підготовкою, 
високотехнологічного обладнання та сучасних високоефективних 
лікарських засобів, обладнання та технологій і відповідних фінан-
сових внесків. 

У Східній Європі найбільш поширеним типом є організація па-
ліативної допомоги в домашніх умовах, оскільки понад 50% важко 
хворих пацієнтів висловлюють своє бажання залишатися вдома; 
далі йде стаціонарна паліативна допомога та відділення паліатив-
ної допомоги в будинках для людей похилого віку. Майже відсутні 
команди паліативної та хоспісної допомоги в лікарнях, денні стаці-
онари.  

Серед серйозних проблем, які виникають при наданні паліатив-
ної допомоги, слід виділити ряд спільних проблем для країн Схід-
ної Європи:  

– недостатнє визнання, оцінка і підтримка з боку урядів, а, осо-
бливо, регіональних органів виконавчої влади;  

– недостатня доступність паліативних хворих до опіоїдних ана-
льгетиків;  

– брак фахівців, які одержали спеціальну підготовку, та відсут-
ність спеціалізації медперсоналу з паліативної та хоспісної меди-
цини;  

– нестача обладнання для здійснення паліативного лікування та 
догляду;  

– недостатні можливості для проведення наукових досліджень;  
– негативні культурні стереотипи та національні традиції; 
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– недостатнє поширення інформації, міжсекторальна співпраця 
та координація зусиль з розвитку служби паліативної допомоги;  

– обмеження фінансування з бюджету та відсутність традицій 
меценатства і благодійництва.  

Велике значення для розвитку паліативної та хоспісної допомо-
ги у Східній Європі мало прийняття учасниками 9-го Циклу Курсів 
Паліативної Медицини у Познані (Польща), що відбулися  
25-29 травня 1998 року, Познанської декларації. Зокрема, були 
розроблені наступні рекомендації:  

«Потрібна координація зусиль; з цією метою у Східній Європі 
необхідно створити спеціальні структури. Їх членами повинні бути 
лідери руху за паліативний догляд у кожній країні; вони ж, фор-
муючи активну мережу співробітників та закладів, зобов’язані ста-
ти відповідальними ініціаторами змін у всьому регіоні. Учасники 
9-го Циклу Курсів Паліативної Медицини вірять: якщо ефективний 
паліативний догляд у країнах Східної Європи буде організований, 
вище вказана програма буде діяти». 

Цю Декларацію активно підтримали представники Англії, Фін-
ляндії, Нідерландів, США та Швеції. 

Україна, ставши на шлях інтеграції у Європейське та світове 
співтовариство, не може залишатися осторонь і не враховувати 
міжнародний досвід запровадження й удосконалення паліативної 
та хоспісної. Саме тому в країні має бути створена система надан-
ня паліативного догляду, відповідно до міжнародних стандартів. 
З цією метою необхідно здійснювати координацію та консолідацію 
зусиль різних галузей державного та приватного секторів, підтри-
мку та розвиток організацій громадянського суспільства. 

Протягом 90-х років минулого та першого десятиліття ХХІ ст. 
в Україні домінують вкрай негативні демографічні тенденції, серед 
яких найбільш деструктивним є безпрецедентне зростання смерт-
ності. Згідно наших досліджень, впродовж останніх п’яти років 
в Україні щороку вмирають близько 800 тис. осіб, з них майже 
90 тис. – від онкологічних захворювань. Отже, близько 600 тис. 
невиліковно хворих пацієнтів у фінальному періоді життя потре-
бують професійної паліативної та хоспісної допомоги. Окрім того, 
члени сім’ї паліативних хворих також потребують професійної па-
ліативної допомоги, адже коли у сім’ї з’являється невиліковно 
хвора людина, особливо в термінальній стадії захворювання, це 
спричиняє зниження якості життя усієї родини та стає причиною 
тяжких психологічних, соціальних та економічних розладів її фун-
кціонування. Таким чином, разом щороку в Україні близько 2 млн. 
осіб потребують паліативної та хоспісної допомоги (ПХД) 
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(Ю.І.Губський, В.В.Чайковська, А.В.Царенко, 2010; А.В.Царенко, 
2010; Ю.І.Губський, А.В.Царенко, Г.А.Барановська та співав., 2011).  

Як видно з наведених даних (Таблиця 1), в Україні кількість 
померлих від різних причин протягом 2003–2010 років залишаєть-
ся на високому рівні.  

 

Таблиця 1. Кількість померлих в Україні від різних причин 
(2003-2010 р.р.)  

Роки Померлих, усього Місто Село 
 осіб (тис.)    % осіб 

(тис.)   
   % осіб 

(тис.)   
   % 

2003 765,4  100,0 460,0     60,1 305,4    39,9 
2004 761,3        100,0 460,5     60,5 300,8    39,5 
2005 782,0        100,0 471,6     60,3 310,4    39,7 
2006 758,1        100,0 461,8     60,9 296,3    39,1 
2007 762,9        100,0 466,3     61,1 296,6    39,9 
2008 754,0        100,0 459,9   61,0 294,1    39,0   
2009 706,7 100,0 432,3 61,2 274,4 38,8 
2010 698,2 100,0 431,1 61,7 267,1 38,3 
 

В ієрархії причин смерті населення у 2007-2010 рр., як і в попе-
редні роки, перші п`ять місць стало займають такі класи хвороб: 
хвороби системи кровообігу (71,0%), новоутворення (13,5%), зов-
нішні причини смерті (6,6%), хвороби органів травлення (4,1%), 
хвороби органів дихання (3,0%). Дані щодо кількості померлих від 
різних причин, включаючи найбільш поширені та соціально зна-
чимі захворювання, наведені у Таблиці 2. 

 

Таблиця 2. Кількість померлих (осіб) в Україні  
від різних причин у 2007 та 2010 роках 

Показник 2007 р.  2010 р. 
Населення, усього (тис. осіб) 46.372 45.690 
Померлих від різних причин, 
усього 

761.335 698.235 

Від різних хвороб*: - - 
усього 695.487 654.888 
онкологічні хвороби 89.869 88.704 
хвороби системи  кровообігу 479.672 465.020 
хвороби органів дихання 25.040 19.387 
хвороби органів травлення 33.527 26.820 
туберкульоз 10.480 7661 
ВІЛ-інфекція/СНІД 5130 5430 

 

* за виключенням зовнішніх причин  
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Загальний показник смертності в Україні у 2010 році склав 
15,2‰, що значно перевищує такий у США та у розвинених євро-
пейських країнах (Мал. 2.), що потребує розробки та впровадження 
спеціальної медико-соціальної служби паліативної допомоги для 
осіб з невиліковними хворобами в термінальний період життя.  

 
Малюнок 2. Порівняна динаміка загальної смертності в Україні,  

США та деяких європейських країнах у 2003-2009 роках. 
 

Розраховані на підставі експертних оцінок ВООЗ потреби насе-
лення щодо паліативної та хоспісної допомоги в Україні наведені в 
Таблиці 3.    

 

Таблиця 3.  Кількість померлих  в Україні  
у 2007 та 2010 роках від найбільш поширених хвороб  

та орієнтовна (оцінена, розрахована) кількість пацієнтів,  
які потребують паліативної та хоспісної допомоги 

 

* за виключенням зовнішніх причин  
 

Показник 2007 р. 2010 р. 
Померлих (осіб): усього 761.335 698.235 
Від різних хвороб*: 
потребують  ПХД 
60%-оцінка 
80%-оцінка 

 
695.487 
414.292 
556.390 

 
654.888 
418.941 
523.910 

Онкологічні хвороби 
потребують ПХД 
90%-оцінка 

 
89.869 
80.882 

 

 
88.704 
79.834 
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За оцінками Інституту демографії та соціальних досліджень 
НАН України (Э.М.Либанова, 1995), накопиченню осіб похилого 
та старечого віку в популяції України значною мірою сприяє висо-
ка смертність населення, особливо осіб чоловічої статі, у працезда-
тному віці. Прогнозується подальше постаріння населення Украї-
ни. За даними Демографічного Департаменту ООН, вже до середи-
ни цього століття в Україні  очікується збільшення відсотка людей, 
старших за 60 років, до 38,1%, а частка осіб 80 років і старших збі-
льшиться у 3,5 рази. Відповідно до прогнозу відділу народонаселен-
ня Економічного і соціального департаменту ООН, у 2050 р. при 
загальній чисельності населення України у 38,4 млн. осіб частка на-
селення віком 60 р. і старше досягне 35%, а 80 р. і старше – 21%.  

Зазначений вище феномен невпинної депопуляції, збільшення 
кількості самотніх людей похилого віку, які страждають на онко-
логічні захворювання, потерпають від наслідків інфаркту міокарду 
та інсультів, мають виражені сенільні дегенеративні захворювання 
головного мозку з важкими ураженнями психічної діяльності то-
що, свідчить про значну потребу населення у спеціальній паліати-
вній медичній допомозі та медико-соціальній опіці з боку медич-
них установ та закладів соціального захисту, та про зростаючу ак-
туальність цієї проблеми для українського суспільства. 

Але сьогодні ми змушені констатувати, що в нашій державі не-
достатньо розвинена система паліативної та хоспісної допомоги 
пацієнтам з невиліковними хворобами та обмеженою тривалістю 
(прогнозом) життя, яка існує в більшості розвинених країн Європи 
та включає спеціалізовані відділення паліативної медицини та 
окремі хоспіси, окремі ліжка в онкологічних та загально-
терапевтичних стаціонарах, або організацію професійної паліатив-
ної та хоспісної допомоги вдома.  

Результати наших розрахунків свідчать, що потреба у стаціо-
нарній паліативній та хоспісній допомозі становить не менше 
10 ліжок на 100 тисяч населення. Виходячи з цього, в Україні по-
винно бути не менше 4,6 тисяч паліативних ліжок в стаціонарних 
закладах паліативної та хоспісної допомоги.  

Згідно інформацій, одержаних з регіонів, сьогодні в Україні фу-
нкціонують 25 закладів паліативної та хоспісної допомоги, у яких 
розгорнуто понад 850 ліжок для обслуговування паліативних хво-
рих. Також розгорнуті стаціонарні паліативні та хоспісні ліжка у 
закладах для людей похилого віку та інвалідів системи соціального 
захисту населення. Отже, потреба у стаціонарній паліативній та 
хоспісній допомозі задовольняється в Україні менше як для 20% 
хворих, які її потребують. Але тут слід зазначити, що переважна 
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більшість закладів паліативної та хоспісної допомоги працюють у  
обласних центрах та великих містах України, тому більшість лю-
дей, які мають потребу у паліативній допомозі, особливо, мешкан-
ці невеликих міст та сіл поки що взагалі не можуть її отримати, 
оскільки виїзні бригади для надання паліативної та хоспісної до-
помоги вдома практично відсутні.  

Крім того, згідно наших оціночних даних, матеріально-технічна 
база більшості діючих в Україні хоспісів та відділень паліативної 
та хоспісної допомоги ще не відповідає міжнародним стандартам, а 
умови перебування хворих у цих закладах, часто, є незадовільни-
ми. Сьогодні в Україні заклади паліативної та хоспісної допомоги 
вкрай обмежені в ресурсах і не мають можливості забезпечити 
хворих навіть найнеобхіднішим: медичним обладнанням, проти-
пролежневими матрацами та іншими засобами медичного призна-
чення.  

Крім цього, низький рівень застосування опіоїдних анальгетиків 
у закладах системи охорони здоров’я України свідчить про незадо-
вільний рівень доступності невиліковно хворих пацієнтів до адек-
ватного знеболення.  

Також, за нашими оцінками, орієнтовна необхідність надання 
паліативної допомоги вдома складає на рік більше ніж 600 000 па-
цієнтів з хворобами різного профілю, які щоденно потребують 
спеціалізованої медичної допомоги, у тому числі із застосуванням 
високоефективних опіоїдних анальгетиків, серед яких близько 
80 тисяч онкологічних хворих з важким синдромом хронічного 
болю. На жаль, служба виїзних бригад паліативної та хоспісної до-
помоги вдома практично відсутня. Через це більшість пацієнтів, які 
потребують паліативної та хоспісної допомоги, помирають вдома 
наодинці, страждаючи від болю, депресії, інших симптомів важких 
захворювань, за відсутності необхідного знеболення, професійного 
догляду, соціально-психологічної допомоги.  

Через відсутність затверджених статистичних форм стосовно 
паліативної та хоспісної допомоги сьогодні практично відсутні си-
стемні дані з регіонів, що ускладнює роботу щодо планування та 
контролю діяльності служби та закладів паліативної та хоспісної 
допомоги.  

Також в Україні не вистачає медичних кадрів, які одержали 
спеціальну підготовку з паліативної і хоспісної допомоги, потребує 
удосконалення також нормативна база щодо вказаного виду меди-
ко-соціальної допомоги, яка має відповідати міжнародним станда-
ртам і рекомендаціям. 
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Одним із шляхів до вирішення названих проблем могло би ста-
ти створення міжвідомчої, міжсекторальної координаційної ради 
(робочої групи), до складу якої могли би увійти представники Мі-
ністерств охорони здоров’я, соціальної політики, освіти та науки, 
молоді та спорту, неурядових організацій (зокрема, БО «Асоціація 
паліативної та хоспісної допомоги» та ін.), церковно-релігійних 
структур. 

ВИСНОВКИ 
1. Таким чином, сьогодні ні система охорони здоров’я, ні соціа-

льного захисту населення України не забезпечують необхідною 
паліативною та хоспісною допомогою людей, які її потребують. 
Вирішення питань, пов’язаних з розвитком паліативної та хоспіс-
ної допомоги, а також створення спеціальної медико-соціальної 
служби паліативної допомоги, як це вже практикується у багатьох 
розвинених країнах світу, потребує державної підтримки, систем-
ного програмного вирішення.  

2. Існує ціла низка проблем, які мають знайти рішення на зако-
нодавчому, організаційному, фінансовому та громадсько-політич-
ному рівнях з урахуванням найкращого міжнародного досвіду, 
стратегій та стандартів. З цього випливає нагальна потреба міжві-
домчої та міжсекторальної співпраці у цій сфері. 

3. Реалізація цього важливого медико-соціального завдання ви-
магає в сучасних умовах поєднаних зусиль, координації та спів-
праці клінічних установ та фахівців, зокрема онкологів, сімейних 
лікарів, геріатрів, психіатрів, медичних психологів та інших меди-
чних працівників, закладів соціального захисту, служб допомоги 
дітям, сім’ї та молоді, приватного сектору тощо.  

4. Слід зазначити роль НУО, які повинні займатися адвокацією 
та моніторингом реалізації державної політики, спрямованої на 
отримання пацієнтами, які страждають на важкі невиліковні хво-
роби, та членами їхніх родин професійної медичної допомоги, ор-
ганізацію їхньої соціальної опіки, психологічної та духовної під-
тримки.  
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ГЛОБАЛЬНІ ПРОЦЕСИ ТА ГУМАНІЗАЦІЯ ПОЛІТИКИ 
ЩОДО НЕВИЛІКОВНО ХВОРИХ  

У ДЕЯКИХ КРАЇНАХ СВІТУ ТА УКРАЇНІ 
 

Соціальні гарантії в деяких країнах ЄС в умовах фінансово-
економічної кризи. 

Яке майбутнє соціальної політики, і в більш вузькому значенні, 
соціальних гарантій у країнах ЄС та України? У XXI ст. це питання 
набуває актуальності. Економічний розвиток і його криза, що роз-
почалася 2008-2009 рр., особливо загострили це питання. Як відо-
мо, макет європейської соціальної моделі та основні напрями соці-
альної політики викладені у найважливіших документах Євросою-
зу, зокрема в Хартії соціальних прав трудящих Співтовариства 
1989 р. [1], доповненою у 2000 році Хартією основних прав ЄС [2]. 
Відповідно до них йде робота над побудовою єдиного соціального 
простору – території, на якій реалізується соціальна політика Єв-
ропейського Союзу. 

Але, у 2011-2012 рр. діалектічне протіріччя між соціальними га-
рантіями та можливостями їх забезпечити надзвичайно загостри-
лося. За повідомленнями засобів масової інформації, не лише у За-
хідно-Європейській частіні ЄС, але й у Хорватії, Чорногорії, Руму-
нії потужні протести населення проти режиму жорсткої бюджетної 
економії привели до падіння урядів. Жорсткість пенсійного зако-
нодавства, погіршення трудового законодавства та, як наслідок, 
посилення політики щодо тяжко хворих – ймовірні наслідки жорс-
ткої бюджетної економії, яка покликана врятувати фінансову стру-
ктуру ЄС від краху.  

Таким чином, перед ЄС постає дві опції: по-перше, – повна еко-
номічна свобода при мінімальному соціальному сегменті, а по-
друге – загальний хаос, спровокованій страйками громадян, що 
виступають проти обмежень соціальних гарантій. 
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Які ж заходи приймаються заради стабілізації сітуації? У берез-
ні 2012 р. буде завершена робота над Бюджетним пактом ЄС. Цей 
документ покликаний посилити бюджетну дисципліну, за пору-
шення якої країна може бути притягнута до відповідальності в су-
ді. Його дія просто змусить учасників Бюджетного пакту зробити 
кроки щодо подальшого згортання соціальних програм. Але, фак-
тично, як зазначає російська дослідниця М.Каргалова [3], держави 
все частіше змушені робити крок назад – ставити питання про зме-
ншення частки соціальних витрат, перегляд умов отримання соціа-
льної підтримки і скорочення числа її одержувачів. Звичайно, поки 
що мова не йде про «демонтаж» соціальної держави, а лише про її 
реформу, адаптацію до нових умов. Цей підхід передбачає пошук 
більш різноманітних форм діяльності із залученням нових партне-
рів, Наприклад, збільшенням соціальної відповідальності бізнесу 
і найманих працівників. В результаті, формується сучасна випере-
джаюча стратегія, що дозволяє уникати великих соціальних конф-
ліктів і конфронтацій, використовуючи компроміси і політику со-
ціального партнерства. Відповідно, зростає роль саме населення та 
його флагману – третього сектору (громадські, неурядові організа-
ції). Зокрема, по-новому повстає питання розвитку соціальніх по-
слуг, які можуть надаватися громадськими організаціями. Одним 
з ключових аспектів цього питання є співпраця таких організацій 
з бізнес-структурами та розвиток соціальної відповідальності. Це 
знайшло відображення в соціальному законодавстві та в аналітич-
них документах, оприлюднених керівними інституціями Співтова-
риства. Так, у 2001 році вийшла у світ спеціальна "Зелена книга" 
[4], присвячена проблемі соціальної відповідальності на території 
Євросоюзу. Іншим аспектом цього питання є питання економічної 
ефективності таких послуг (або розвитку інноваційних підходів до 
надання згаданих послуг). 

Отже, соціальна політика щодо невиліковно хворих тісно пов’я-
зана з загальними економічними реаліями, а участь організацій 
«третього сектору» у формуванні такої політики є одним із її клю-
чових аспектів. Саме таким може бути основний висновок проекту 
«Удосконалення соціальних гарантій невиліковно хворим грома-
дянам України у кінці життя», що реалізовувався у 2011-2012 рр. 
БО «Асоціація паліативної та хоспісної допомоги» за підтримки 
Міжнародного фонду «Відродження». 

Глобалізація ідеї гуманізації політики щодо невиліковно 
хворих. 

В Україні у роки незалежності відбувається формування полі-
тики забезпечення доступності населення до паліативної та хоспіс-
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ної допомоги. Про це свідчить відкриття низки хоспісів та інших 
закладів паліативної та хоспісної допомоги  різної форми власності 
у регіонах України (Львів, Івано-Франківськ, Коростень, Харків, 
Київ, Запоріжжя, Донецьк, Херсон, Луцьк та інші), створення ДП 
«Інститут паліативної та хоспісної медицини МОЗ України» у 2008 
р., кафедри паліативної та хоспісної медицини Національної меди-
чної академії післядипломної освіти імені П.Л.Шупика у 2010 р., 
апробація інноваційної програми розвитку паліативної та хоспісної 
допомоги у Києві у 2010-2011 рр., створення у 2010 р. Асоціації 
паліативної та хоспісної допомоги та (у наступному році) Ліги 
сприяння розвитку паліативної та хоспісної допомоги [5, 6, 7, 8]. 
Це є одним із проявів глобального процесу розвитку гуманізації 
ставлення до невиліковно хворих.  

Цей процес розвивається в усьому світі, починаючи з 1960-х ро-
ків. У другій половині ХХ і початку ХХІ ст. було прийнято ряд ре-
золюцій, стандартів та інших нормативно-правових документів, які 
стали основою для розвитку політики допомоги невиліковно хво-
рим громадянам у багатьох країнах. Вони відображають загальну 
глобальну тенденцію щодо гуманізації світогляду, коли людина 
розглядається як найвища цінність [9-12]. 

Ідея того, що людина залишається людиною і зберігає усі свої 
людські та громадянські права до останнього подиху набуває по-
ширення і в нашій державі. Окремими проявами цього є розвиток 
різних форм надання допомоги невиліковно хворим громадянам (в 
стаціонарі; на дому; хоспіси денного перебування та ін.); залучення 
більшої кількості фахівців до надання допомоги (розвиток мульти-
дисціплінарної, міжвідомчої співпраці), стале збільшення кількості 
волонтерів, які не лише здійснюють беспосередній догляд за хво-
рими, але й провадять залучення додаткових коштів (фандрейзінг), 
внаслідок чого більше коштів може бути призначене на закупівлю 
додаткового медичного обладнання, ліків, засобів догляду тощо. 
Професійні асоціації, що об’єднують фахівців з паліативної допо-
моги, а також такі волонтерські організації, як, наприклад, Корпус 
Миру, та інші можуть сприяти у поширенні ідей гуманного став-
лення до невиліковно хворих і, як наслідок, відбувається глобалі-
зація цієї ідеї. 

В Україні набуває поширення, так зване, акційне волонтерство, 
коли добровольці пропонують свою допомогу не безпосередньо 
хворому, а беручи участь у різноманітних акціях. Зокрема, соціо-
логічне дослідження, проведене експертами БО «Асоціація паліа-
тивної та хоспісної допомоги», засвідчило готовність понад 50% 
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опитаних музикантів, співаків, художників, танцюристів та інших 
культурно-мистецьких діячів до участі у благодійних акціях, спря-
мованих на розвиток допомоги невиліковно хворим громадянам.  

Натомість, проведення фокус-групи (у листопаді 2011 р.), у якій 
взяли участь студенти спеціальності «Соціальна робота» одного з 
вишів м.Києва, засвідчило, що переважно, волонтерська робота 
асоціаціюється з конкретною добровільною і безкоштовною допо-
могою «при ліжку хворого». Вивчення музичних та інших акцій-
них волонтерів може стати предметом подальших соціологічних 
досліджень.  

Це не суперечить глобальним тенденціям, зокрема, результатам 
дослідження волонтерського руху у Польщі [13].  

Одним із вагомих чинників цього процесу є обмін досвідом між 
українськими та міжнародними експертами у сфері паліативної та 
хоспісної допомоги. Аналіз статистичних даних, отриманих у ре-
зультаті експертного опитування, здійсненого серед фахівців гро-
мадських, державних організацій, що представляли різні регіони 
України (проведене у червні-серпні 2011 р.) виявив, що найбільша 
кількість міжнародних контактів у сфері паліативної та хоспісної 
допомоги, які мають українські фахівці, відбувається з Польщею, 
Угорщиною, США, Бельгією. Завдяки численним навчальним по-
їздкам, стажуваням, професійним контактам тощо відбувається 
взаємопроникнення культур гуманного ставлення до людини до її 
останнього подиху. 

Україна також може запропонувати закордонним фахівцям свої 
здобутки. Так, експертне опитування, проведене у квітні-червні 
2010 р. серед чеських фахівців у сфері допомоги невиліковно хво-
рим, виявило ініціативи щодо розвитку паліативної та хоспісної 
допомоги на базі стаціонарних геріатричних закладів. В Україні 
також існують подібні ініціативи, які є продовженням інноваційної 
програми надання паліативної та хоспісної допомоги вдома у Пе-
черському районі м.Києва на базі територіального центру соціаль-
ного обслуговування [14]. Спільне впровадження таких програм 
може значно допомогти в розвитку доступності послуг для невилі-
ковно хворих у центрально- та східноєвропейському регіоні. 

Отже, можна відзначити спільність і взаємозалежність глобаль-
них процесів у деяких країнах світу та Україні у сфері гуманізації 
політики щодо невиліковно хворих. Ця взаємозалежність проявля-
ється у розвитку моделей волонтерської діяльності, фандрейзінгу, 
збільшенні міжнародних контактів і тенденціям щодо розширення 
інституційної бази допомоги тяжко хворим громадянам за рахунок 
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закладів, що здійснюють геріатричну допомогу населенню. Біль-
шість з цих сфер потребують подальшого соціологічного дослі-
дження та наукового осмислення. 

Паліативна та хоспісна допомога в Україні у контексті 
державної політики та розвитку ринку медичних і фармацев-
тичних послуг.  

З 2006 р. спостерігається стрімке збільшення кількості хоспісів 
в Україні. У 2008-2009 рр. за ініціативи громадських організацій 
відбувалася розробка Державної програми розвитку паліативної та 
хоспісної допомоги (ПХД) в Україні на 2010–2014 рр., прийняття 
та фінансування якої було відкладене через фінансово-економічну 
кризу. На листопад 2011 р., за інформацією БО «Асоціація паліати-
вної та хоспісної допомоги», в Україні діяло близько 25 закладів 
паліативної та хоспісної допомоги, що складає, орієнтовно, лише 
близько 10% від потреби. Точний обрахунок цих закладів немож-
ливий через брак офіційної дефинції хоспісу як закладу та відпові-
дних затверджених стандартів. Майже відсутня в Україні служба, 
що надає ПХД вдома. Натомість, орієнтовна кількість хворих, які 
потребують ПХД, оцінюється у 600-800 тис. на рік, а разом із ро-
дичами паліативних хворих сладає майже 2,5 млн осіб [5, 6]. Особ-
ливу увагу останнім часом громадські організації звертають на 
розвиток паліативної та хоспісної допомоги допомоги дитячому 
населенню нашої держави, оскільки в Україні немає жодного хос-
пісу для дітей будь-якої форми власності. Натомість, для порівнян-
ня, у Польщі у 2011 р. діяло 70 таких хоспісів [16]. 

 Таким чином, хоча й кількісні показники щодо стаціонарних та 
амбулаторних закладів паліативної та хоспісної допомоги у нашій 
державі не відповідає міжнародним стандартам, відбувається шви-
дкий розвиток цього напрямку, у значній мірі завдяки зусиллям 
громадянського сектору. 

Однією з передумов прогресу є філософсько-ідеологічна напов-
неність поняття паліативної і хоспісної допомоги, яка розглядає 
смерть як природний процес. Паліативна та хоспісна допомога 
проголошує право на життя людини до останнього її подиху. Наго-
лошуючи на вцінності кожної людини, цей вид допомоги тяжко 
хворим і членам їхніх родин належить до, так званої, культури 
життя, одним із компонентів якої є протидія абортам.   

Саме тому розвиток доступних у фінансовому, географічному, 
соціальному та інших аспектах послуг для невиліковно хворих і 
членів їхніх родин є найближчою перспективою для нашої держа-
ви. Згідно матеріалів експертного опитування фахівців кафедри 
паліативної та хоспісної медицини Національної медичної академії 
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післядипломної освіти ім. П.Л.Шупика (проведене у вересні-
жовтні 2011 р.), у 2010-2011 роках у циклах тематичного удоско-
налення з актуальних питань ПХД взяли участь понад 300 лікарів 
різного фаху, керівників і організаторів охорони здоров’я та серед-
ніх медичних працівників з багатьох регіонів України; кафедра 
отримала ліцензію на післядипломну підготовку фахівців з соціа-
льної роботи. Викладачі кафедри надають слухачам сучасні знаня 
та навички щодо різних форм надання ПХД (зокрема, надання па-
ліативної та хоспісної допомоги на дому, в умовах стаціонару, по-
ліклінічне консультування та ін.), ефективного контролю болю та 
симптомів розладів життєдіяльності, професійного догляду, вико-
ристання сучасного медичного обладнання під час надання допо-
моги невиліковно хворим. Проводяться семінарські та практичні 
зайняття з основ залучення додаткових коштів. Особлива увага 
звертається на розвиток медико-психологічної допомоги хворому 
та членам його родини як підчас хвороби, так і родичам в період 
скорботи (після смерті пацієнта). Цей період може тривати до кіль-
кох років. Експертне опитування фахівців з хоспісів Саутгемптона 
виявило, що така допомога в Великобританії надається спеціаль-
ними фахівцями-консультантами. Обговорюються нові вимоги до 
підтримки персонала, залученого до надання ПХД, наприклад, 
профілактика синдрому професійного вигорання.  

Таким чином, в Україні відбувається розбудова потенціалу фа-
хівців щодо розвитку паліативної та хоспісної допомоги згідно, 
міжнародних стандартів, що об’єктивно впливає на розвиток ринку 
послуг з ПХД в Україні.  

Одним із чинників покращання доступності до послуг паліатив-
ної та хоспісної допомоги є забезпечення відповідними лікарськи-
ми засобами. Згідно згаданого експертного опитування, лише бли-
зько 10% невиліковно хворих пацієнтів, що страждають на больо-
вий синдром, мають доступ до ефективного знеболення із застосу-
ванням опіоїдних анальгетиків. В Україні застосовуються лише 
ін’єкційні форми морфію, тоді як, наприклад, у Польщі – як 
ін’єкційні, так і пероральні, трансдермальні, інтраназальні та інші 
сучасні форми.  

Отже, подальший розвиток ринку фармацевтичних послуг в 
Україні може передбачати й розширення асортименту лікарських 
засобів, що необхідні для адекватного знеболення. 

Таким чином, паліативна та хоспісна допомога в Україні у кон-
тексті державної політики та розвитку ринку медичних і фармацев-
тичних послуг  може зайняте провідне становище. 
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Новий економічно ефективний вид соціальних послуг: па- 
ліативна та хоспісна допомога людям похилого віку на дому. 

Програму розвитку паліативної та хоспісної допомоги вдома на 
базі установи, підпорядкованої Міністерству праці та соціальної 
політики України, було започатковано у Печерському районі у 
2008 р. саме через її економічну доцільність. Хоча й в Україні не 
опубліковано досліджень щодо вартості надання паліативної та 
хоспісної допомоги вдома, ряд міжнародних експертів зазначають 
її доцільність. Економічна доцільність надання допомоги вдома 
підтверджується й дослідженням групи іспанських лікарів і науко-
вців, що провадилося в Каталонії у 1998 р. [17]. Подібний висновок 
робить також і група ізраїльських вчених, що здійснила порівняль-
ний аналіз вартості надання паліативної допомоги на дому і в зага-
льних медичних закладах. Було встановлено, що вартість у першо-
му випадку у 2,6 рази нижча. Причому, зазначають ізраїльські до-
слідники, в середньому, вартість догляду осіб літнього віку була 
ще нижчою [18]. 

Мета паліативної та хоспісної допомоги – зменшити фізичне 
страждання пацієнта від больового синдрому та порушень функцій 
життєдіяльності, яке може супроводжуватися психічними розлада-
ми, душевними муками. Дослідники виділяють цілий ряд психосо-
ціальних потреб. Серед них – потреби отримувати безперервну ме-
дичну допомогу, чесну і повну інформацію щодо свого захворю-
вання та прогнозу життя, реалізації духовної підтримки та можли-
вості висловлювати почуття та емоції у свій власний спосіб, потре-
би померти в мирі та гідності й не наодинці та інші [19]. 

Все вищевикладене дозволило фахівцям Асоціації паліативної 
допомоги зробити припущення, що ширше залучення фахівців із 
соціальної роботи, психології, працетерапевтів, духовенства, воло-
нтерів тощо сприятиме наданню комплексної паліативної допомо-
ги; співпраця з закладами, підпорядкованими Міністерству соціа-
льної політики й Міністерству охорони здоров’я України дозво-
лить розвинути нові, більш доступні форми надання паліативної 
допомоги, зокрема, вдома. 

Для втілення інноваційної програми з ПХД вдома було залучено 
органи державної влади (Печерську районну у м.Києві державну 
адміністрацію), територіальний центр соціального обслуговування, 
районну поліклініку, неурядові організації (районну організацію 
Товариства Червоного Хреста України, благодійну організацію 
«Асоціація паліативної допомоги», медичний інформаційно-ана-
літичний центр «Вектор», церковну організацію (Синодальний від-
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діл «Місія Церква та здоров’я» Української православної церкви та 
місцеві районні парафії УПЦ). 

Для координації роботи усіх зацікавлених сторін рішенням Пе-
черської районої ради від 17 вересня 2009 р. було створено Коорди-
наційну Раду з розвитку паліативної допомоги та затверджено План 
дій на 2009-2010 роки. Створення такого органу за ініціативи гро-
мадської організації також само по собі є інновацією, оскільки пе-
редбачає регулярну комунікацію та координацію дій усіх учасників 
процесу розвитку ПХД вдома у районі. На засіданнях Ради обгово-
рювалися питання удосконалення нормативно-правової бази, що 
регулює надання ПХД у районі, можливості залучення бюджетних і 
позабюджетних коштів для виконання Плану дій, підвищення ква-
ліфікації фахівців, що залучені до практичного надання послуг. 

Розробка та затвердження відповідної нормативно-правової ба-
зи, якою надавачі ПХД у Печерському районі могли б керуватися у 
своїй діяльності, стало першочерговим завданням Асоціації. Рі-
шенням Печерської районної у місті Києві ради від 21.10.2010 р. 
було затверджено Тимчасове положення про організацію паліа-
тивної допомоги на дому на базі Територіального центру соціа-
льного обслуговування (надання соціальних послуг) Печерського 
району. Участь у його розробці взяли представники не лише дер-
жавних органів влади, але й третього сектору. Положенням 
установлюється порядок організації та надання паліативної допо-
моги на дому для людей похилого віку, які перебувають в 
Територіальному центрі на обслуговуванні. Фіксуються завдання 
служби паліативної  допомоги на дому та основні засади організа-
ції такої служби. Серед завдань служби зазначається таке: «Забез-
печення взаємодії з медичними та немедичними закладами, гро-
мадськими організаціями та фондами, що фокусують свою увагу 
на проблемах медико-соціальної допомоги, кваліфікованого догля-
ду, психологічної та духовної підтримки паліативних хворих». Та-
ке завдання дозволить терцентру, як державній інституції, активно 
співпрацювати з провідними організаціями третього сектору. 

У грудні 2011 р. розпочато діяльність робочої групи з розробки 
та удосконалення організаційних форм у сфері надання соціально-
медичних послуг при Мінсоцполітики України, до якої було вклю-
чено представника Асоціації паліативної та хоспісної допомоги. 
Група зупиняється на питаннях удосконалення допомоги невиліко-
вно хворим на дому і в умовах стаціонару; координації роботи ме-
дичних і соціальних працівників; посилення «соціального» компо-
ненту у закладах МОЗ і «медичного» – у закладах соціального за-
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хисту; залучення додаткових ресурсів для такої допомоги; медсес-
тринській, доглядальницькій роботі (введення відповідної штатної 
одиниці у геріатричних закладах); випрацюваню положення та ін-
ших документів, що регулюють надання паліативної та хоспісної 
допомоги у рамках закладів соціального захисту тощо.  

Окремого розгляду потребує питання щодо забезпечення соціа-
льних гарантій для невиліковно хворих, яке особливо актуалізува-
лося під час впровадження інноваційної програми. Експертами 
Асоціації паліативної та хоспісної допомоги у співпраці з предста-
вниками Інституту правових досліджень і стратегій було підгото-
вано огляд і порівняльний аналіз соціальних гарантій для невилі-
ковно хворих та рекомендації щодо їх удосконалення. 

У 2012 р. готується затвердження типового положення про 
організацію паліативної допомоги на дому на базі Територіального 
центру соціального обслуговування (надання соціальних послуг). Ос-
новними завданнями відділення, що відзначені у положенні, 
є встановлення статусу паліативного хворого на підставі принципів та 
методів доказової  медицини. Проводити кваліфікований відбір хво-
рих, які потребують паліативної допомоги на дому, спільно з ліка-
рями-спеціалістами поліклінік, лікарями загальної практики/ сімейної 
медицини за місцем проживання; визначення та проведення необхід-
ного обсягу паліативного лікування, побудованого на принципах без-
перервності та наступності, що поєднує в собі організацію паліативної 
допомоги вдома; забезпечення максимально можливої якості життя 
паліативних хворих, шляхом своєчасної діагностики та ефективного 
лікування больового синдрому та розладів життєдіяльності паліа-
тивних хворих усіма доступними методами паліативної медицини, та 
надання їм психологічної, соціальної, духовної та моральної під-
тримки за участю лікарів-спеціалістів, лікарів загальної практики 
сімейної медицини за місцем проживання; підбір та навчання кадрів з 
метою кваліфі-кованого надання гарантованого обсягу паліативної 
допомоги вдома. Паліативна допомога на дому здійснюється у тісній 
співпраці із закладами охорони здоров’я, Інститутом паліативної та 
хоспісної медицини МОЗ України, Асоціацією паліативної та хоспіс-
ної допомоги. 

Отже, підсумовуючи короткий огляд шляхів гуманізації політи-
ки щодо невиліковно хворих на глобальному рівні та Україні мож-
на відзначити: 

1. Впродовж останніх десятиріч в розвинутих країнах світу та в 
Україні відбувається розвиток паліативної допомоги як комплекс-
ного підходу, що дозволяє підвищити якість життя невиліковно 
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хворих та їхніх родин шляхом забезпечення медичної допомоги, 
соціальної, психологічної, духовної підтримки невиліковно хворих 
у кінці їх життя.  

2. Велику роль у формуванні та забезпеченні соціальної полі-
тики щодо невиліковно хворих відіграють неурядові організації. 

3. Актуальність проблеми розвитку допомоги невиліковно хво-
рим зумовлена значною та постійно зростаючою кількістю хворих, 
які її потребують, гуманітарним та соціальним значенням полег-
шення фізичних, морально-психічних страждань паліативних хво-
рих та їхніх родин. 

4. Сьогодні система охорони здоров’я не може задовольнити 
потребу суспільства щодо забезпечення паліативних хворих та їх-
ніх родин професійною та доступною ПХД. Розвиток паліативної 
та хоспісної допомоги із залученням організаційних, фінансових та 
інших ресурсів Міністерства соціальної політики України має ве-
лику перспективу, оскільки передбачає тісну співпрацю між закла-
дами охорони здоров’я та соціального захисту, а також громадсь-
кими та релігійними організаціями задля забезпечення холістично-
го принципу надання послуг паліативних хворим. 

5. Питання до- і післядипломної підготовки кадрів (не лише 
медичних працівників, але й фахівців з соціальної роботи, психо-
логів, представників духівництва, а також волонтерів) набуває ак-
туальності. 
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УЧАСТЬ ЦЕРКОВ ТА РЕЛІГІЙНИХ ОРГАНІЗАЦІЙ  

У ФОРМУВАННІ ПОЛІТИКИ  СОЦІАЛЬНИХ СТАНДАРТІВ 
У СФЕРІ ПАЛІАТИВНОЇ ДОПОМОГИ ТА ДУХОВНІЙ  

ПІДТРИМЦІ НЕВИЛІКОВНО ХВОРИХ 
 

Коли ми говоримо про державну соціальну політику у сфері па-
ліативної допомоги, то, насамперед, повинні брати за основу пев-
ний усталений соціальний стандарт, що має бути гарантований 
державою. Це ті соціальні гарантії та умови, які необхідно забезпе-
чити хворому з невиліковною недугою на термінальній стадії хво-
роби та його найближчим родичам. 

Соціальні стандарти — новий плановий спосіб підходу щодо 
розв’язання проблем суспільства. Так живуть громадяни зарубіж-
них країн, які давно вже взяли за основу принципи соціальних 
стандартів. Соціальний стандарт — це гарантія високого рівня 
життя, який держава зобов’язується забезпечити своїм громадянам. 
При переході на соціальні стандарти суспільство отримує реальне 
забезпечення вже сьогодні, замість обіцянок непевного в майбут-
ньому. Та неправильно буде розуміти завдання держави постійно 
розширювати соціально-державну систему, як єдиний захист для 
тих, хто потребує допомоги. Принцип солідарності передбачає та-
кож солідарність з тими, хто за це платить, з тими сім’ями, які сво-
єю працею гарантують договір поколінь. Якщо зміни в складі на-
селення є загрозою для соціально-державної системи і якщо необ-
хідно запобігти конфлікту між поколіннями, то солідарність з май-
бутніми поколіннями є однією із головних умов стабілізації соціа-
льної держави (Н. Нойхауз, 2006) 

З однієї сторони, вивчаючи досвід європейських країн, спосте-
рігаємо що стандарти, які лежать в основі паліативної та хоспісної 
допомоги, залежать від рівня економічного розвитку держави, іс-
торичних, культурних, етнічних цінностей. Для прикладу, в таких 
західноєвропейських високорозвинених країнах, як Швеція та 
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Бельгія, стандартом для хоспісу вважається заклад на 12 ліжок, що 
передбачає окрему палату із санітарним вузлом для кожного хво-
рого, яка більше нагадує приватну квартиру, аніж лікарню. Окрім 
того, передбачено приміщення для святкування родинних свят, кі-
мната для психологічного розвантаження. У Польщі хоспіс для пе-
ребування невиліковно хворих налічує 25 місць.  

Спираючись на діючі нормативні акти, в Україні паліативні від-
ділення чи хоспіси можуть налічувати не менше як 30 ліжок. Та за 
будь-яких умов, в основі стандарту має бути закладено основний 
принцип паліативної допомоги – пошана до людської гідності. 

З іншого боку, соціальна політика, яка встановлює соціальну 
справедливість тільки при роздачі, а не думає про неї вже при зборі 
засобів, така політика губить готовність до дії та солідарність. За-
конодавче страхування по догляду за потребуючими не може бути 
соціально-державною заповіддю, якщо потребуючий догляду має 
майно, з якого можна фінансувати розходи по догляду за ним. 
Принцип субсидіарності є в основі антропологічних передумов, що 
успіх людського життя залежить не від системи, яка надає їм соці-
альні послуги, а від готовності та спроможності окремих людей та 
громадських об’єднань виявляти ініціативу та діяти (Н.Нойхауз, 
2006). 

Становлення системи паліативної допомоги у світі та в Україні 
визначає функцію недержавних організацій, як важливу складову 
цього процесу. Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) 
у 1990 році дала паліативній опіці таке визначення: «Паліативна 
опіка – це постійна, активна та цілісна опіка над пацієнтом та його 
близькими, яку здійснює група різних фахівців. Основна мета 
паліативної опіки – дбати про високу якість життя як пацієнта, так 
і його найближчих. Опіка над пацієнтом покладається на відпо-
відального партнера. Паліативна опіка відповідає на духовні 
потреби пацієнта й забезпечує їх належною підтримкою» (ВООЗ, 
1990). 

Щоб досягти ефективного паліативного догляду за пацієнтами, 
потрібна колективна праця лікарів, медсестер, соціальних праців-
ників, священиків, психотерапевтів, хоспісних програм, що нада-
ють послуги на дому, та закладів тривалого перебування для людей 
похилого віку, а також пацієнтів та їхніх рідних.  

Об’єктивність невпинного фізичного занепаду породжує у бага-
тьох людей з невиліковною недугою безпорадність, страх, у них 
з’являється недовір’я. За таких обставин великої непевності та 
втрати довір’я чимало пацієнтів впадають у стан депресії, у них 
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можуть виникати думки про беззмістовність страждань та бажання 
вчинити самогубство. У такому стані, окрім контролю за фізичним 
болем та іншими симптомами, потрібно подбати про доброзичли-
вість, уважність та глибоку приязнь, які створять атмосферу спо-
кою та примирення з дійсністю. Віра в те, що життя не завершу-
ється з настанням фізичної смерті, є надзвичайно важлива і додає 
людині надії та сили переносити страждання.  

Громадські, релігійні організації, волонтери можуть започатку-
вати зміни та подолати перешкоди на шляху надання цілісного па-
ліативного догляду. Адже є важливим, щоб пацієнти отримували 
не лише професійну допомогу, але і були підтримані духовно, були 
вислухані, отримували розраду, підтримку. Об’єктивно, лікар не 
завжди має час, знання та навички для такого спілкування, тому 
підтримка і допомога з боку духовних осіб є вкрай необхідною, 
враховуючи, що живе і помирає не тіло, а ціла особистість (Мате-
ріали науково-практичної конференції, м. Івано-Франківськ, 2006).  

Духовний вимір людського буття та зцілення від духовних 
недуг належить до компетенції духовної особи. Відомо, що духовні 
старці володіли багатим потенціалом щодо лікування душі, 
інтуїтивно відчували людську душу і благодатним впливом свого 
слова зціляли, відновлювали її цілісність. Саме тут бере початок 
логотерапія, лікування словом, вимовленим з любовю, розумінням 
і співстражданням. В той же час християнство підноситься понад 
саме зцілення, воно виховує інше ставлення до хвороби, яке дає 
силу для того, щоб переносити страждання. 

Дуже влучно щодо співвідношення між психотерапією і релі-
гією говорить Віктор Франкл: «Мета психотерапії – лікувати душу, 
зробити її здоровою, мета релігії – дещо більш суттєва – спасати 
душу. Однак є відомим також і побічний ефект релігії – психо-
гігієнічний. Релігія дає людині духовний якір спасіння з таким 
відчуттям впевненості, який вона не може знайти ніде інше» 
(В. Франкл, 1993).  

Отже, мова йде не про повчання і потіху, а про співстраждання 
та зростання у свободі. Саме цього потребують пацієнти перед ли-
цем смерті, поєднання людської та християнської опіки, щоб пере-
жити свої останні хвилини у гідності і спокої, поважаючи та звели-
чуючи життя.  

Особливої підтримки потребують рідні вмираючого, коли  вони 
постають На зміну безсиллю від неминучості завершення земного 
шляху християнська віра стає джерелом умиротворення і спокою. 
Появляється простір, у якому спілкування, буття разом набуває 
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іншого змісту, те, що здавалося не мало значення, набуває цін-
ності. Це час на примирення, прощення, подяку, завершення справ. 
Можливо, це виконання конкретних обов’язків щодо сім’ї, зо-
бов’язань перед іншими людьми. Не слід у цей час обмежувати та 
звинувачувати себе за почуття, які виникають. Вияв почуттів 
зближує та зменшує страх.  

Релігійні ритуали передбачають спільне переживання, коли всі є 
разом у найсумніші хвилини людського життя. Люди мають гли-
боко закорінену потребу ділити з іншими  радість, а ще більше – 
наші страх і жалобу. Гарольд С. Кушнер, рабин та письменник, так 
описує причини цієї потреби: «Коли ми відчуваємо себе жахливо 
самотніми, затаврованими рукою долі, коли все, чого нам хочеться, 
– це залишатися в якомусь темному закутку і оплакувати себе, нам 
потрібне нагадування, що ми є частиною громади, що навколо нас 
-люди, які за нас непокояться, що ми залишаємося частиною жит-
тя, а життя триває. І тут релігія встановлює для нас рамки поведін-
ки, змушуючи спілкуватися з людьми, які стають співпричетними 
до нашого страждання» (Г.С. Кушнер, 2006).  

Віра та надія, яку вселяють богопосвячені особи, допомагають 
гуманізувати не тільки процес вмирання людини, але відновлюючи 
людину в цілості, служать гуманізації системи охорони здоров’я в 
цілому та є прикладом гуманності та звеличення життя для усього 
суспільства. 

Наш обов’язок – створювати таку систему, яка не тільки нада-
ватиме належну паліативну допомогу нашим сьогоднішнім пацієн-
там, охопить увагою їхніх рідних, а й стане зразком та символом 
надії  в сфері охорони здоров’я. Як показали результати триденно-
го семінару з міжнародною участю для богопосвячених осіб,  що 
відбувся на початку лютого 2012 року за ініціативи Всеукраїнської 
громадської організації «Українська ліга сприяння розвитку паліа-
тивної та хоспісної допомоги» та за сприяння Міжнародного фонду 
«Відродження», в Україні є готовність усіх без винятку конфесій 
держави об’єднатися заради тих, хто стоїть на порозі життя і смер-
ті. Світовим досвідом розвитку допомоги для невиліковно хворих з 
учасниками конференції поділився спеціально запрошений гість з 
Італії, професор Міжнародного Богословського Інституту 
душпастирства у сфері охорони здоров’я (Рим), отець Арнальдо 
Панграцці, який, окрім лекції на тему «Цілісне лікування особи і 
духовно-психологічне консультування у паліативному лікуванні», 
прочитав учасникам заходу курс з еннеаграми – однієї з теорій 
особистості, що сприяє людині краще пізнати духовні та 
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психологічні аспекти свого «я», таланти, а також негативні 
сторони. 

Таким чином, участь церков та релігійних організацій у форму-
ванні соціальних стандартів у сфері паліативної допомоги та духо-
вній підтримці невиліковно хворих є надзвичайно важливою. «Я 
дуже радий, і хочу підтримати слова Філарета, що така конферен-
ція відбувається, що в Україні така діяльність як паліативно-
хоспісна опіка, набуває щоразу більших громадянських прав у на-
шому суспільстві. Ми все більше чуємо слова «паліативний», 
«хоспіс» – ця допомога стає частиною нашого життя. Це є щось, 
що дуже важливе для тих, хто цього потребує. Це вказує на духов-
ний зріст, на зрілість нашого народу, який бачить і розуміє кожно-
го громадянина, особливо тих, хто стоїть на порозі вічного життя», 
– зазначив Архиєпископ Української греко-католицької церкви 
Любомир (Гузар) (ВГО «Українська ліга сприяння розвитку паліа-
тивної та хоспісної допомоги», 2012). 
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МЕДИКО-СОЦІАЛЬНІ ПРОБЛЕМИ  

СТАНОВЛЕННЯ ПАЛІАТИВНОЇ ДОПОМОГИ В УКРАЇНІ 
 

Курс України на євроінтеграцію вимагає відповідної політики 
Уряду та дотримання міжнародних підходів і стандартів в усіх ас-
пектах суспільного життя, в тому числі, у сфері охорони здоров'я 
та соціального захисту. Згідно з рекомендаціями ВООЗ та Комітету 
Міністрів Ради Європи, паліативна допомога повинна стати одним 
з пріоритетних напрямів політики урядів у галузі охорони здоров'я 
в Європейському регіоні[1]. 

В світі щороку сотні мільйонів людей страждають від важких і 
невиліковних хвороб. Усім їм потрібна кваліфікована медична та 
психологічна допомога, а часом і просто людська участь, під-
тримка та співчуття.  

Важливість та гострота проблеми розвитку паліативної і хос-
пісної допомоги  в Україні усвідомлюється МОЗ України, медич-
ною спільнотою та пацієнтами. Це зумовлено збільшенням частки 
людей старечого віку, які страждають на важкі серцево-судинні 
захворювання, дегенеративні ураження опорно-рухового апарату, 
центральної і периферичної нервової системи та інші невиліковні 
хвороби, «епідемією» хронічних неінфекційних захворювань, 
швидким зростанням кількості хворих на онкологічні захворюван-
ня, ВІЛ-інфекцію/СНІД, туберкульоз. Майже 60–80 % хворих у 
завершальних та термінальних стадіях вищезазначених захворю-
вань потребують паліативної допомоги [2]. 

Зокрема, сьогодні тільки на обліку онкологічних установ Украї-
ни перебуває близько 1 млн. хворих, щорічно реєструється понад 
160 тис. нових випадків злоякісних новоутворень (470 випадків 
щодня) і більше 85 тис. онкологічних хворих помирають 
(250 смертей щодня), серед захворілих – понад 1200 дітей та 
40 тис. мешканці села. За прогнозними оцінками до 2020 р. рівень 
захворюваності на злоякісні новоутворення в країні збільшиться на 
15% і досягне 180 тис. нових випадків. 

Таким чином, щороку в Україні кількість потребуючих 
паліативної опіки становить близько 500 тисяч невивиліковно хво-
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рих з обмеженим прогнозом життя та понад 1 мільйон їхніх рідних 
та близьких, що робить цю проблему однією з найбільш важливих 
медико-соціальних проблем сучасного суспільства. Розвиток паліа-
тивної та хоспісної допомоги в нашій країні, на жаль, стримується 
низкою проблем законодавчого, організаційного, технічного, кад-
рового, морально-етичного характеру. 

Паліативна допомога – це комплексний підхід, мета якого – за-
безпечити максимальну якість життя пацієнта з невиліковним за-
хворюванням і членів його родини, шляхом запобігання та полег-
шення страждань завдяки ранньому виявленню і точному діагнос-
туванню проблем, що виникають, та проведення адекватних 
лікувальних заходів при больовому синдромі та інших розладах 
життєдіяльності, а також надання психосоціальної та моральної 
підтримки. 

Відповідно до сучасних міжнародних підходів та концепцій, 
паліативна медицина повинна бути невід'ємною, інтегрованою 
складовою медичного обслуговування. Декларація ВООЗ (1990) та 
Барселонська декларація (1996) закликають усі держави світу 
включити паліативну допомогу в структуру національних систем 
хорони здоров'я [5]. 

Основні напрямки паліативної допомоги необхідно зосередити 
на профілактиці і зменшенні страждань, які виникають на тлі про-
гресуючого захворювання [3]. 

Страждання визначається як сильне трагічне переживання, 
пов’язане з подіями, що загрожують стабільному стану і цілісності 
особистості. Страждання це самостійний феномен і його необхідно 
відрізняти від болю або інших симптомів. Існують величезні 
індивідуальні розходження ступені страждання, викликаного кон-
кретно болем чи загрозою. І, нарешті якщо під час гострої хвороби 
людина і відчуває страждання, як результат  болю або іншого 
фізичного дискомфорту, то воно присутнє в незначній мірі і легко 
переборне. Проте в паліативній допомозі, коли проблеми хворих 
найчастіше хронічні, прогресуючі і надзвичайно серйозні, страж-
дання носить універсальний характер. 

У клінічній практиці зручно використовувати просту класифі-
кацію для того, щоб осмислити всі складні проблеми хворого і за-
безпечити його всебічну підтримку. Джерела страждання можуть 
бути згруповані в залежності від їх природи наступним чином: 
джерела фізичного, психологічного, соціального, і духовного пла-
ну. Страждання може бути результатом однієї або всіх з названих 
причин, і кожна з причин взаємно підсилює вплив інших. Термін 
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«тотальне страждання» використовується для опису всепоглинаю-
чого страждання невиліковно хворої людини, полегшити яке і при-
звана паліативна допомога. 

Найчастіше у більшості тяжкохворих пацієнтів страждання 
викликають, окрім фізичного та душевного болю, періоди сильно-
го суму чи безнадії. У деяких пацієнтів ці відчуття панують 
відносно недовго та потім зникають. Але у більшості невиліковних 
хворих розвивається глибока депресія. В умовах паліативного до-
гляду депресія зустрічається у майже 58% онкологічних пацієнтів.  

Чим раніше встановлено діагноз депресії, тим кращого ефекту 
від лікування можна очікувати. Лікування від депресії може по-
кращити самопочуття пацієнта, повернути йому сили та інтерес до 
продовження протиракової терапії, дати сили жити повноцінним 
життям та виконати перед смертю усе заплановане. 

Щоб зменшити симптоми депресії у пацієнтів з легким або 
помірним рівнем захворіння  потрібно використовувати допоміжні 
методи лікування: релаксація, відволікання, керована візуалізація, 
медитація, лікувальний масаж, аромотерапія, самогіпноз, фізкуль-
тура, сонячне світло. Як наприклад в онкологічних клініках 
Ізраїлю нараховується до 17 видів терапій які застосовуються до 
невиліковних хворих, що покращує результати протиракової 
терапії, підвищує якість життя, зменшує психосоціальні та родинні 
стреси, Важливу роль у лікуванні онкологічних хворих відіграють 
психотерапевтичні, психофармакологічні та альтернативні заходи. 
Однак їх слід спеціально пристосувати до конкретного періоду ча-
су, аби пацієнт отримав найбільшу користь. 

Паліативна допомога є цілісним підходом, що складається з ме-
дичного, соціального, психологічного та духовного компонентів. 
Тому раннє виявлення, визнання проблеми і ефективне лікування 
болю або інших фізичних, психосоціальних і духовних проблем, 
забезпечуватиме якісну паліативну допомогу. 

Полегшення страждань пацієнтів та його рідних є найбільш 
ефективним, якщо цей процес керується структурою на основі 
досвіду хвороби пацієнта, а також його досвіду співпраці із систе-
мою охорони здоров’я.  

Тіла не страждають – страждають люди. Страждань зазнають 
особистості, джерелом таких страждань є виклики, що загрожують 
цілісності людини як складної соціальної та психологічної струк-
тури. Страждання може включати в себе, але не обмежуватися, 
фізичним болем. Полегшення страждань повинно стати паралель-
ним завданням будь-якого медика, щиро відданого справі піклу-
вання за хворими. 



 40

Кожна людина унікальна тому хвороба у кожного має свій 
особливий перебіг. Люди страждають коли самій їхній сутності чи 
особливості загрожує небезпека. Біль є типовою проблемою для 
будь-якої онкологічної практики – як при веденні хвороби на 
пізній стадії, так і при інших гострих чи хронічних станах. Біль 
можна адекватно полегшувати у 90% хворих за умов, якщо 
терапевтичні підходи в межах діяльності усіх лікарів застосову-
ються у системний спосіб. Тут важливо ефективно долати різного 
роду перешкоди до якісного тамування болю – ті, що стосуються 
самого пацієнта, що пов’язані з роботою медиків, та що стосують-
ся усієї системи.  

Будь-яка хвора людина, потребує особливої, підвищеної уваги й 
турботи. Людина ж, яка зазнає сильного болю і душевних страж-
дань від усвідомлення скорої смерті, стає занадто сприйнятливою, 
може виявляти роздратування або злість. Довго триваючий біль 
формує складний багато каскадний патофізіологічний процес, 
створюючи численні клінічні й психологічні синдроми. Біль в 
змозі повністю знищити людину як особистість. Він несе нестерпні 
страждання хворому й нерідко деформує його психіку. При цьому 
не виключений розвиток суїцидальної готовності. Невгамовний 
фізичний біль й психологічні переживання призводять до розпачу, 
відчуття безсилля перед обставинами, відчуття самоти й непот-
рібності суспільству, залежності від лікарів та найближчого ото-
чення. 

Однією з найбільш нагальних проблем щодо порушення прав 
паліативних пацієнтів, є порушення їхнього права одержати, при 
потребі, адекватне та ефективне знеболення. Перебіг онкологічних 
захворювань та ВІЛ-інфекції/СНІДу, в переважній більшості 
випадків, а також деяких хронічних соматичних захворювань 
(особливо, при ураженні нервової системи, суглобів тощо) супро-
во-джується нестерпним болем. Висновки експертів ВООЗ свідчать 
про те, що ефективно зарадити сильному болю можна лише при 
застосуванні опіоїдних анальгетиків.[4] 

Діагностика  та лікування основоположних причин будь-якого 
болю є важливим елементом плану медичного лікування, тому 
немає причин для того щоб відкладати введення знеболюючих 
засобів. 

В Україні найбільш розповсюдженим знеболювальним є 
морфін. Отримання цього препарату пацієнтами складає велику 
проблему, у зв'язку із відсутністю нормативно-правової бази, 
необхідної для створення та розвитку системи паліативної допомо-
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ги, зокрема протоколів, стандартів, положень та інструкцій. 
Морфін випускається в ампулах, а отже потребує ін'єкційного вве-
дення, що часто є утрудненим через перебіг хвороби. В цей же час, 
світова фармацевтична промисловість досить давно виготовляє 
сучасні опіоїдні анальгетики у формі таблеток або пластирів, які 
мають тривалий та якісний знеболювальний ефект (до трьох діб) та 
дають можливість значно зменшити кількість ін'єкцій за добу.  

Проте, такі препарати в Україні майже не представлені на рин-
ку. Наша держава не закуповує такі наркотичні анальгетики, які 
себе добре зарекомендували в світі, через відсутність їх реєстрації. 
Головною причиною є недооцінка важливості цих препаратів регу-
ляторними органами держави. Відомі виробники, найбільш роз-
повсюджених опіоїдів бажають їх реєструвати, однак фармако-
логічний центр України не поспішає впроваджувати нові, більш 
ефективні, прості у використанні та економічно вигідні препарати, 
аргументуючи це їх високою ціновою категорією. 

На українському ринку немає навіть таблетованих опіоїдних 
препаратів. Це, в першу чергу, негативно позначається на самих 
хворих, адже за такої ситуації у хворих майже відсутній вибір у 
знеболювальних препаратах: асортимент і дозування наркотичних 
препаратів одноманітні й у випадку індивідуальної неперено-
симості препарату, хвора людина страждатиме ще й від побічної 
дії лікарських засобів. 

Більше того, заміна ін'єкційного введення наркотичних аналь-
гетиків на препарати довгострокової дії значно зменшить наванта-
ження на медичний персонал. Перехід з ін'єкційного введення нар-
котичних анальгетиків на більш прості та доступні у викорис-танні 
препарати є, до того ж, економічно вигідним та доцільним для 
держави. 

Аналіз застосування опіоїдних анальгетиків у лікувально-профі-
лактичних закладах системи охорони здоров'я України свідчить 
про незадовільну ситуацію. За медичним споживанням опіоїдних 
анальгетиків наша країна посідає одне з останніх місць серед роз-
винених країн світу, в яких більш ліберальне відповідне законо-
давство сприяє доступу пацієнтів до таких ліків. Так, за даними 
Міжнародного комітету з контролю за наркотиками, за рівнем 
споживання хворими опіоїдних знеболювальних лікарських засобів 
Україна посідає лише 78-ме місце з 222 країн. В Україні середнє 
добове споживання опіоїдних анальгетиків складає 221 дозу на 
мільйон осіб, в той же час (за міжнародними стандартами) середня 
кількість людей, що потребують терапії наркотичними лікарсь-
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кими засобами, складає 2040 пацієнтів на мільйон осіб тільки серед 
онкохворих. 

Провідними світовими фармацевтичними компаніями досить 
давно виготовляються сучасні опіоїдні анальгетики у формі табле-
ток або пластирів, які мають тривалий та якісний знеболювальний 
ефект. Такі препарати в Україні майже не представлені на ринку 
через відсутність відповідних нормативно-правових актів. Окрім 
цього, за кордоном  існують різні засоби введення опіоїдів: енте-
ральний зонд для штучного годування, через слизову оболон-
ку(оральний), ректальний, через шкіру, паретеральний, внутрішньо 
хребетний та інші. В Україні ж вони відсутні. Хворі залежать від 
медичного персоналу, що призводить до іще більших страждань. 
Тамування болю – це ключова передумова для досягнення основ-
ної мети: полегшення страждань Хоча знеболення саме по собі 
недостатнє для того, щоб полегшити страждання прогрес у інших 
сферах навряд чи буде можливий без контролювання болю. 

Недосконалість чинного законодавства та нормативно-правової 
бази в Україні спричиняє порушення права пацієнтів на якісну ме-
дичну допомогу та забезпечення гідного завершення життя – бага-
то паліативних пацієнтів, особливо які одержують допомогу вдома, 
не дістають адекватного знеболення з застосуванням опіоїдних 
анальгетиків. За експертними даними, в Україні задовольняється 
лише близько 10% пацієнтів, які потребують опіоїдних ана-
льгетиків. Ця статистика свідчить про те, що більшість пацієнтів 
залишають цей світ, страждаючи від страшного болю, не маючи 
змоги отримати необхідну паліативну допомогу. 

Ретельне оцінювання та належне використання усіх форм 
опіоїдів у вітчизняній медичній практиці матиме значний позитив-
ний вплив на покращення якості  життя невиліковних хворих.  

Одне із нагальних питань – розроблення національних стан-
дартів паліативної допомоги, протоколів та інструкцій для 
фахівців, які надають паліативну допомогу та здійснюють захист 
прав щодо дотримання етичних, якісних, правових принципів у 
ході роботи з паліативними хворими. 

Другою нагальною проблемою порушення прав паліативних 
пацієнтів є порушення їхнього права одержати, при потребі, не-
обхідної кількості знеболюючих препаратів у різноманітних видах, 
яке повинне бути доступним для хворого цілодобово і надаватися в 
обсязі, прийнятному для пацієнта, відповідно до затверджених 
стандартів та клінічних протоколів. 
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ПРОФЕСІЙНИЙ СТРЕС ТА ЗАДОВОЛЕНІСТЬ  
РОБОТОЮ СЕРЕД ПРАЦІВНИКІВ ЗАКЛАДІВ  

ПАЛІАТИВНОЇ ДОПОМОГИ 
 

Останнім часом значно посилився інтерес науковців та фахівців 
до питань, пов’язаних з професійним стресом, особливо – до меха-
нізмів формування стійкості людини до стресу в різних професіях  
(10; 19; 21). Саме професійний стрес часто стає причиною того, що 
значна кількість високоосвічених працівників залишають свої ро-
бочі місця, кардинально змінюють сферу діяльності, звертаються 
за допомогою до консультантів-психологів, лікарів. Проте і самі 
лікарі й психологи є представниками тих професій, які стикаються 
зі значним впливом стресу на робочих місцях і самі потребують 
сторонньої допомоги. Окремі дослідники (Водопьянова Н.Е., Орел 
В.Є. та інші) вважають, найбільше вразливі щодо стресу та профе-
сійного вигорання комунікативні професії, серед яких називають 
педагогів, медиків, психологів, соціальних працівників (15; 26). 
Більшість із перелічених професій зустрічаються у сфері паліатив-
ної допомоги. 

Сфера паліативної допомоги є особливою площиною відносно 
професійного стресу, оскільки поєднує декілька факторів, які 
впливають на його формування: високо стресова галузь медико-
соціального обслуговування, високий рівень відповідальності пра-
цівників, залучених до надання послуг, догляд за важко хворими 
людьми, проблеми смерті та умирання, які постійно супроводжу-
ють робочий процес (12; 24). Під час виконання професійних 
обов’язків, персонал закладів паліативної допомоги постійно опі-
кується людьми, які перебувають у важкому фізичному та психіч-
ному стані (інтоксикація, агонія, страждання від болю, депресія, 
розлади свідомості). Сама тема смерті та вмирання пов’язана зі 
значним стресом та негативними переживаннями для всіх учасни-
ків цього процесу – для пацієнтів, персоналу, родичів хворого (8; 
10; 21; 30). Більшою мірою від професійного стресу страждають ті 
працівники, які більше часу проводять поряд з клієнтами хоспісів 
та їхніми родичами, мають високий рівень відповідальності, моти-
вовані проявляти турботу, чуйність, розуміння до пацієнтів,  
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бажання бути корисним пацієнтам. Часто такі спеціалісти залиша-
ють паліативну сферу після кількох років роботи, оскільки негати-
вні наслідки професійного стресу починають впливати на здоров’я, 
позначатись на особистому житті, якості виконання посадових 
обов’язків (2; 26).   

Наприклад, медичні працівники, які працюють в закладах паліа-
тивної допомоги, демонструють ознаки професійного стресу у ви-
гляді підкресленого іронічного світосприйняття, песимізму, зни-
ження здатності до інтегрованості поведінки в стресових ситуаці-
ях. У медичних працівників подекуди спостерігались ознаки про-
фесійних та особистісних деформацій (підсвідома звичка вимірю-
вати оточуючий світ професійними стандартами, давати поради, 
діагностувати та лікувати  поза межами робочого місця (12; 13; 21; 
27). Соціальні працівники хоспісів, які зазнали вплив професійного 
стресу відзначали, що часто не могли стримати емоційні реакції 
(сльози, глибокий сум) під час спілкування з пацієнтами, що нега-
тивно позначалось на результатах роботи і тим самим посилювало 
наслідки емоційного вигорання (6; 7). Як наслідок тривалого пере-
бування поряд з людьми, які страждають та потерпають від болю, в 
роботі соціальних та медичних працівників хоспісів  нерідко помі-
чають не лише депресивні та пригнічені реакції, а й дратівливість, 
агресію по відношенню до пацієнтів (26). Це однозначно познача-
ється на якості послуг, які вони надають клієнтам, та ставить їх в 
зону ризику щодо розвитку захворювань, які спричинені стресом. 

Ряд дослідників, серед яких Wilkes L.M, Beale B., Hudson P., 
Payne Sh., пишуть, що працівники закладів паліативної допомоги, 
зазнаючи тривалого стресу на роботі, демонструють посилення 
станів тривоги, збільшення випадків клінічно вираженої депресії, 
часто навіть більш вираженої, ніж у пацієнтів (9; 33). Такої ж по-
зиції притримується і Н.В. Еккерт, яка здійснювала ряд досліджень 
у російських хоспісах в період  з 2007 по 2009 рр. на базі Першого 
Московського хоспісу. Дані її дослідження демонструють, що піс-
ля 3-5 років роботи з невиліковно хворими людьми у деяких пра-
цівників сформувались такі розлади як канцерофобія (страх захво-
ріти на рак), депресія, підвищена тривожність, частина персоналу 
почала лікуватись від хронічного безсоння, виразки шлунку та ін-
ших хронічних хвороб (14; 33) Результати дослідження показали, 
що більше, ніж 64 % працівників хоспісів з часом отримують все 
менше задоволення від роботи, майже 75 % працівників хотіли 
б кардинально змінити місце роботи, майже 80 % персоналу роз-
повідали, що через дефіцит часу, втому, напругу під час роботи 
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приділять пацієнтам значно менше уваги, ніж потрібно. Більше 
половини працівників закладів паліативної допомоги відмічають, 
що через відчуття психологічної напруги на роботі значно менше 
спілкуються з рідними та близькими вдома (33). Саме через руйні-
вний вплив стресу на людину стільки уваги фахівців присвячено 
дослідженню різних його аспектів.   

Сьогодні існують різні підходи щодо визначення причин про-
фесійного стресу, видів стресу. Наприклад, стрес, пов’язаний з ро-
ботою, визначають як можливу реакцію організму, коли людині на 
робочому місці ставляться вимоги, що не відповідають рівню її 
знань і навичок. Найбільш загальні об’єктивні та суб’єктивні при-
чини виникнення емоційного стресу можна пов’язати з неузго-
дженням між очікуваними подіями та реальністю. При цьому варто 
відзначити, що практично кожен аспект професійної діяльності, що 
розглядається окремим працівником як важко здійснений і практи-
чно недосяжний, може стати причиною стресу.  

Окремі дослідники класифікують причини виникнення профе-
сійного стресу. Наприклад, Бриф А.П. виділяє три категорії джерел 
професійного стресу, а саме: організаційні характеристики і проце-
си; умови праці та міжособистісні стосунки; вимоги, які продикто-
вані рольовими характеристиками виконуваної діяльності. Розгля-
немо їх детальніше. 

Серед організаційних характеристик, до стресових відносять та-
кі: високий рівень централізації, бюрократизації та спеціалізації, 
великі розміри організації і труднощі у просуванні по службі. Ймо-
вірними джерелами стресу також вважаються така організаційна 
політика і процеси, які призводять до нерівності в оплаті праці, 
частих переміщень працівників, недостатності комунікацій, неви-
значеності або суперечливості виробничих завдань, змінній роботі 
і неадекватності зворотного зв’язку щодо виконання роботи.  

Виробничими стресорами можуть визнаватися наступні умови 
праці: тіснота, неможливість усамітнитися, високий рівень шуму 
(або неприємні звуки), погане освітлення, наявність токсичних хі-
мікатів або інших речовин, що забруднюють повітря. Вважається, 
що виникненню стресу сприяють такі міжособистісні відносини на 
роботі,  які характеризуються відсутністю поваги, доброзичливості 
та довіри, конкуренцією і конфліктами (10; 21; 28).  

Щодо вимог, що пред’являються професійною діяльністю і мо-
жуть призводити до стресу, відносяться: одноманітна робота, не-
обхідність виконати роботу в короткі терміни, низькі вимоги до 
кваліфікації, відповідальність за людей і неповна або надмірна за-



 47

йнятість працівників. Нарешті, дослідження ролей, які люди вико-
нують на роботі, дозволяють визнати в якості потенційних стресо-
рів рольові конфлікти і невизначеність, недостатнє рольове наван-
таження або рольове перевантаження та невідповідність ролі ста-
тусу. Так, серед медичного персоналу, який працює в закладах па-
ліативної допомоги, відмітили перевантаження одного спеціаліста 
багатьма ролями: це людина, яка приймає рішення щодо лікування, 
відповідає за фізичний стан пацієнта, втішає його, розмовляє з ро-
дичами, повідомляє важкі діагнози. Така ситуація особливо харак-
терна для країн колишнього СНД, де в хоспісах та паліативних 
відділеннях не дуже поширені такі фахівці, як соціальний праців-
ник та психолог (17; 21; 28).  

Макаренко О.В. розділяє фактори, які викликають професійний 
стрес на дві групи: організаційні та організаційно-особистісні. До 
організаційних відносять невідповідне професійним вимогам нава-
нтаження (надмірне робоче навантаження, або, навпаки – надто 
мале), конфлікт ролей, невизначеність ролей (коли працівник не 
знає точно, що саме від нього чекають), нецікава рутинна робота 
(ті, хто вважає, що виконує цікаву роботу значно менше стражда-
ють від стресу), неадекватне співвіднесення між повноваженнями 
та відповідальністю. До другої групи відносять організаційно – 
особистісні фактори, оскільки вони визначають суб’єктивно-три-
вожне ставлення людини до своєї професійної діяльності (23). Так 
виділяють типові тривоги працівників не справитись з робочим 
завданням, втратити роботу. До особистісних стресогенних факто-
рів відносять і проблеми в особистому житті працівника, родинні 
тривоги, проблеми зі здоров’ям (1; 2; 4; 5; 23). 

Отже, серед чинників які викликають професійний стрес, модна 
назвати такі:  організаційні характеристики і процеси; умови праці 
та міжособистісні стосунки; вимоги, які продиктовані рольовими 
характеристиками виконуваної діяльності  а також організаційно – 
особистісні фактори (ставлення людини до своєї роботи, особисті 
проблеми та особливості характеру). 

Неодноразово предметом досліджень науковців ставали наслід-
ки професійного стресу для працівників різних професійних сфер. 
Наприклад, серед найбільш часто та яскраво виражених проблем 
загального функціонування працівників онкологічних служб Си-
доров П.І., Красильнікова А.В. та інші дослідники виділяють такі: 
соматичні (більше половини працівників через 2-3 роки роботи 
знаходять в себе різноманітні недуги), незадоволення матеріаль-
ним положенням (з часом, під впливом тиску численних професій-
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них обов’язків, працівники все більше залишаються невдоволени-
ми оплатою своєї праці), та побутовими умовами праці (робота в 
онкології, паліативних відділеннях, хоспісах часто пов’язана з ва-
жкими умовами праці, психічними та фізичними навантаженнями) 
(29). Очевидно, що такі наслідки ще більш посилюють стрес пра-
цівників  і подолати його стає дедалі складніше. 

Також під впливом постійного професійного стресу може роз-
виватись синдром професійного вигорання. Як правило, емоційне 
вигорання наростає поступово, персонал хоспісів продовжує пра-
цювати у звичному режимі, аж до моменту, доки у когось з коман-
ди (колективу) не проявляється психологічне перенавантаження, 
не виникає гостро негативне ставлення до виконуваних професій-
них функцій (14; 22). Сьогодні проблема професійного вигорання, 
що виникає під впливом хронічного професійного стресу виділи-
лась в окремий самостійний напрямок дослідження (4; 14; 26).  

Окремим предметом дослідження також стала задоволеність 
роботою, яка безпосередньо пов’язана як з причинами, так і нас-
лідками професійного стресу. З одного боку втрата задоволеності 
роботою стала причиною розвитку професійного стресу та емоцій-
ного вигорання у частини соціальних працівників. Такі соціальні 
працівники скаржились на нерівномірний розподіл трудового на-
вантаження між колегами, нечітким визначенням професійної ролі, 
відсутністю відповідного фінансової винагороди, визнання колега-
ми та клієнтами того, що їхня робота має сенс, значення. З іншого 
боку поняття «задоволеності від роботи» є частиною психології 
праці і визначається як реакція працівника на свою професійну ді-
яльність, сприйняття ним виконуваних обов’язків,  свого робочого 
досвіду. Як свідчать останні дослідження, саме задоволеність ро-
ботою є одним з критеріїв досягнень в кар’єрі та особистому роз-
витку, та є показниками психологічного благополуччя (2; 5). Сфо-
рмована задоволеність професійною діяльність визначає те, як лю-
ди ставляться до роботи, наскільки позитивно сприймають робо-
чий процес , наскільки вони готові приймати та долати труднощі і 
перешкоди, пов’язані з виконанням професійних обов’язків. За 
умов високої задоволеності роботою, працівники значно менше 
страждають від стресу (5). 

Задоволеність роботою – це суб’єктивна емоційне реакція на рі-
зні аспекти, які пов’язані з професійною діяльністю, результат оці-
нки ситуації на роботі, соціальної винагороди. Це зв’язок між тим, 
що працівник хоче від своєї роботи і тим, що він реально отримує. 
Задоволеність від роботи прямо впливає на мотивацію працівника 
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виконувати свої професійні обов’язки, залежить від окремих моти-
вів та цінностей, а не тільки від об’єктивних умов робочого місця. 
Тобто має значення і потенційна винагорода, і важливість для пра-
цівника здійснення своїх завдань, задоволення від того, що є мож-
ливість допомагати людям. І щоб задоволеність була реалізована ці 
складові повинні мати місце. Важливо, щоб у працівників було 
відчуття, що вони досягають чогось, важливих результатів. Ство-
рювати можливість для удосконалення навичок, знань, які мають 
працівники. Внутрішня винагорода є важливою для соціальних 
працівників, це, на думку J.T. Jessen (2010), є одним з основних 
факторів, яке впливає на задоволеність роботою. В багатьох випад-
ках, незважаючи на велику кількість завдань, навантаження, висо-
кий рівень відповідальності, який супроводжує діяльність соціаль-
них працівників, вони можуть бути задоволені роботою, якщо є 
можливість реалізувати свої цінності, допомагати іншим. Мотива-
ція є принципово важливою в роботі з важкими клієнтами, або у 
важких умовах (2; 5) . 

Спеціалісти виділяють ряд факторів, які впливають на загальне 
задоволення від роботи. Низька задоволеність роботою пов’язана 
як правило з тим, як суспільство ставиться до сфери, в якій тру-
дяться люди (стигматизація, страх, зневага) відсутність орга-
нізаційної підтримки, відсутність визнання колег та керівників, 
складні умови праці. Крім того, низьку задоволеність роботою ви-
значають в тих випадках, коли робота негативно впливає на особи-
сте життя. Очевидно, що особисті характеристики та особливості 
працівника теж впливають на те, яким чином він піддається профе-
сійному стресу. Розвиток стрес-реакцій можливо навіть у прогре-
сивних, добре керованих організаціях, що обумовлено не тільки 
структурно-організаційними особливостями, а й характером робо-
ти, особистісними відносинами співробітників, їх взаємодією (1; 2; 
4; 12). 

Важливо відмітити, що за умови високої мотивації працівників, 
професійний стрес сприймається значно легше. Так, соціальні пра-
цівники, які мають можливість реалізувати свої цінності, викону-
вати певну місію, яку вони, їхнє оточення сприймає як дещо цінне 
та важливе, вони готові протистояти тиску важкої роботи, викону-
вати значні навантаження. Навіть матеріальна складова задоволе-
ності роботою поступається ціннісній мотивації. Отже, якщо при-
діляти увагу формуванню відповідної мотивації у працівників хос-
пісів, підтримувати, дати можливість людям реалізувати свої осо-
бисті цілі (допомагати ближньому, бути корисним,підтримувати) в 
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рамках професійної діяльності, вони будуть більш ефективно дола-
ти тиск професійного стресу (5).  

Отже, серед чинників, які впивають на задоволеність роботою 
соціальними працівниками хоспісів варто зазначити такі: висока 
мотивація праці; чітка організація процесу роботи (розподіл про-
фесійних обов’язків), визначеність ролей; зрозумілі завдання; мо-
жливість приймати самостійні рішення; можливість отримати про-
фесійну підтримку та навчання; адекватна матеріальна винагорода; 
визнання з боку керівництва та колег; конструктивні міжособисті-
сні стосунки з колегами; відчуття захищеності; формування ефек-
тивних стратегій подолання стресу. 

Тепер спробуємо зосередитися на тому, яким чином працюють з 
професійним стресом та попереджають його виникнення у сфері 
паліативної допомоги. Для позначення усвідомлених зусиль особи-
стості, які застосовуються в ситуації психологічної загрози, стресу, 
використовують поняття копінг – стратегії (coping). Оскільки в су-
часних українських хоспісах практично відсутня система підтрим-
ки персоналу, працівники закладів паліативної допомоги часто 
вдається до неефективних копінг – стратегій подолання професій-
ного стресу (уникнення, усамітнення, відхід від проблеми,  інтен-
сивне паління, зловживання алкоголем, демонстрація агресивної 
поведінки (2). 

Конструктивні методи подолання професійного стресу є важли-
вим напрямком сучасних досліджень. С. Collins, C. Lloyd, R. King, 
L. Chenoweth вважають, що до змісту обов’язкової професійної 
освіти лікарів та соціальних працівників повинні входити курси, 
які ознайомлюють їх з небезпеками професійного стресу, вчать 
успішно долати важкі робочі ситуації, просити та отримувати під-
тримку. Лікарі відділень паліативної допомоги, з якими проводи-
лись відповідні тренінги та навчальні семінари, відзначали, що від-
чували спроможність справлятись з складними ситуаціями на ро-
боті, розширили коло професійних інтересів, відзначали вищий 
рівень задоволеності роботою. Соціальні працівники, які сформу-
вали певні механізми адаптації до умов праці в хоспісах і визначи-
ли ефективні копінг-стратегії, довше працювали на одному місці, 
менше страждати через втрату клієнтів, отримували більше задо-
волення від роботи і бачили в ній позитивні результати (2; 4; 6).  

Однак, на нашу думку потрібно працювати не тільки з наслід-
ками професійного стресу, а визначати ризики його виникнення 
при підготовці фахівців так званих стресових професій. Так, у май-
бутніх лікарів, соціальних працівників, важливо заздалегідь визна-
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чати стійкість до стресових ситуацій, підвищувати їхні адаптативні 
здібності. Важливо розвивати у студентів соціальної роботи більш 
широкий репертуар ефективних стратегій подолання професійного 
стресу, визначати та формувати мотивацію до роботи з клієнтами 
(2; 4; 6). Лише у такому випадку виконання цими працівниками 
своїх професійних обов’язків буде менше піддаватися професійно-
му стресу. 
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ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ  
ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ИНВАЛИДАМ 

 

Человек XXI века – это одаренная и гармонично развитая лич-
ность с высокой степенью духовности, суперинтеллектом и 100% 
здоровьем. Человек может существовать только за счет сбаланси-
рованного обмена со средой, веществом, энергией и информацией. 
Причем, духовно-информационным потокам здесь принадлежит 
решающая и организующая роль (Игнатенко А. В. «Методическое 
пособие к школам Проекта «Формирование Человека и Космогу-
манистической цивилизации Золотой век – Экология души, Земли 
и Космоса», Чешская республика, Прага, 2000, с. 2-6.) 

Программа профессора Игнатенко А.В. позволила впервые в 
мировой педагогической, психологической и спортивной практике 
сформировать и внедрить научный, качественно новый комплекс-
ный подход к развитию и использованию резервных возможностей 
человека. Его концепция основана на глубоком познании человека, 
как сложной физико-энерго- информационной системы, имеющей 
космо-планетарную природу. 

П. К. Анохин считает, что для создания представления о подго-
товленности спортсмена необходимо осуществлять комплексный 
контроль, базирующийся на системном подходе общей теории 
функциональных систем (П.К. Анохин Принципы и подходы к мо-
делированию функциональных систем организма «Философские 
проблемы моделирования в медико-биологических науках» – Л.: 
Наука, 1966, с. 12-50). 

Аналогичной точки зрения придерживается В. Н. Платонов, 
считающий, что какую-либо особенность организма можно вы-
явить лишь в сложном сочетании с другими физическими качест-
вами. 

Академик А.В. Игнатенко впервые в мировой педагогической, 
медицинской, психологической и спортивной практике сфор-
мировал, апробировал и внедрил научный качественно новый под-
ход к развитию и использованию резервных возможностей челове-
ка. Его концепция основана на глубоком познании человека как 
сложной физико-энерго-информационной системы, имеющей кос-
мо – планетарную природу. 
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Комитет экспертов по медицинской реабилитации ВОЗ дал об-
щее определение реабилитации как “помощи больному в достиже-
нии максимальной физической психической, профессиональной, 
социальной и экономической полноценности на которую он будет 
способен в рамках существующего заболевания”. Отсюда "реаби-
литация человека с функциональными отклонениями от нормы": 
это наука и искусство восстановления человека до уровня физиче-
ской: умственной деятельности, совместимой с его функциональ-
ным состоянием (Н. М. Амосов, 1964 г.) 

До сих пор развитие человека шло по генетическим програм-
мам, заложенным природой, то ныне требуется иное. Эволюция 
человека должна начаться с его личного усилия, проявлением его 
воли и веры в неограниченные собственные возможности. 

Одно из направлений – это система самосовершенствования. 
Она исходит из концепции “Человек-микрокосм”, рассматривает 
явления с позиции одной из последних данных человечеству тео-
рий системы АУМ (ансамбль универсальных миров), предс-
тавляет практику развития биоэнергетики человека.  

Поставлен вопрос о возможности применения в области реаби-
литации человека нетрадиционных методов психоэнерго-
суггестии, разработанных академиком А.В.Игнатенко – создателем 
нового научного направления в мировой практике психоэнергосуг-
гестологии. 

Реабилитация является комплексной проблемой, имеющей мно-
го направлений. Она включает в себя физическую, психическую, 
трудовую, социальную реабилитацию. Каждый из этих аспектов 
имеет свои специфические задачи, требует специальной подготов-
ки специалистов. 

Реабилитация призвана возвратить больного к исходному со-
стоя-нию, выявить и активизировать его функциональные резервы 
и обеспечить их использование на оптимальном уровне. 

Методы реабилитации способствуют активизации защитно-
приспособительных (саногенетических) механизмов, необходимых 
организму для борьбы с возникшими отклонениями от нормы, что 
также играет важную роль в быстрейшем восстановлении трудо-
способности (В. Н. Дзяк и др., 1971 г.) Многолетний опыт отечест-
венной и зарубежной практики работы с инвалидами показывает, 
что физическая культура и спорт являют собой наиболее действен-
ный метод всех видов реабилитаций (В. П. Желенков, 1988 г.), ко-
торая должна функционировать как врачебно-педагогическая сис-
тема, позволяющая на различных этапах физической реабилитации 
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инвалидов реализовать в оптимальном объеме соотношение лечеб-
ных и педагогических факторов, обеспечив тем самым их интел-
лектуальную, эмоциональную и физическую адаптацию к услови-
ям окружающей среды. Физическая реабилитация, как врачебно-
педагогическая система, требует дальнейшего теоретического, экс-
периментального и практического обоснования, т. к. практика сви-
детельствует, что она должна стать основой формирования в на-
шем обществе физической культуры как социально Обусловленно-
го явления, способного обеспечить инвалидам возможность удов-
летворить в достаточной мере свои эстетические и этические по-
требности,  реализовать свое стремление к физическому совершен-
ствованию и долголетию (Шкребтий. Ю.М. «Управління трену-
вальними і загальними навантаженнями в умовах інтенсифікації 
процесу підготовки спортсменів. (ж. «Теорія і методика фізичного 
виховання і спорту», Київ, 2005, №1, с. 65-67., Новиков А.А. «Про-
гнозирование спортивных достижений – важное звено в управле-
нии подготовкой спортсменов», «Вопросы методологии прогнози-
рования спортивных достижений», Матер. Всесоюзного симпо-
зиума, –М. ВНИИФК, 1976, с. 123-125). 

Выводы: 
Исходя из того, что внушение является одной из форм общения 

между людьми, оно придает общению активный, действенный ха-
рактер и вызывает у вступивших в это общение людей различные 
сдвиги в организме, как на психическом так и на физиологическом 
уровне. Главной задачей, которая определяет эффективность, суг-
гестивный вывод человека на оптимальный уровень восприятия и 
репродукции функционального состояния его организма. Основ-
ными критериями вывода являются такие психофизиологические 
показатели: 

а) «биологические» – обратная связь; 
б) «учебное» – обратная связь; 
в) программирование функциональных состояний. 
Использование психофизического контроля за функциональным 

состоянием в качестве обратной связи может стать эффективным 
средством управления учебно-тренировочным процессом у лиц с 
ограниченными возможностями (инвалидов).  

В оценке перспективности спортсмена, специализирующегося в 
одном из циклических видов спорта, к числу главенствующих фак-
торов следует отнести его биоэнергетические возможности. При-
нято различать биомеханические и биохимические аспекты био-
энергетики. 
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Биомеханические аспекты академической гребли подробно рас-
смотрены В.М. Зациорским и Н.А. Якушиным (Зациорский В.M., 
Якунин H.А. Биомеханика академической гребли. Теор. и практ. 
физич. культ. 1980, № I, с. 8-17.). Оценка биоэнергетических воз-
можностей спортсменов – гребцов чаще всего проводится в естест-
венных условиях тренировок и соревновательной деятель-ности на 
воде (Шляков CK., Щодро M.В. Тест для определения специальной 
подготовки гребцов в естественных условиях. В кн.: Гребной 
спорт. Ежегодник 1979. M., ФиС, с. 27-29). 

Пристальное внимание исследователей в последние годы при-
влекают биохимические аспекты биоэнергетики. В.А. Запоро-
жанов считает, что биохимические резервы организма лежат в ос-
нове всех функциональных резервов – физиологических, спортив-
но – технических, психологических. Международный комитет по 
стандартизации тестов физической пригодности одобрил точку 
зрения, согласно которой возможность совершать максимальную 
работу зависит от трех факторов: 1) анаэробной производительно-
сти; 2) аэробной производительности; 3) метаболической производи-
тельности взрослого организма при тестировании в детском возрасте 
(Сергиенко Л.П. Спортивная ориентация и отбор. Николаев, 1983.). 

Анализ анаэробной и аэробной производительности, их оценка 
и прогнозирование развития данных в работах Ф.Д. Голника и 
Германсена Л., Дж.О. Холлоши, Я.П. Пярната. Работами 
Л. М. Коца и др. авторов (Бухвалова И.А. К вопросу об исследова-
нии мышечного тонуса в условиях производства. В кн.: Профес-
сиональные болезни. M., 1978, с. 142-147) установлено, что аэроб-
ная производительность спортсмена может быть повышена мето-
дом углеводного насыщения организма. В работе В.Б. Шварца и 
С. Х. Хру-щева приводятся те психологические характеристики, 
которые наследуются. К ним относятся: экстраверсия – интровер-
сия; доминирование – подчинение; фобические состояния, депрес-
сия, ЭЭГ, функциональные состояния анализаторов. 

По данным Б.А. Никитюк (Никитюк В.А. Факторы роста и мор-
фофункционального созревания организма. М., 1978) и Л. Вилер-
ман также наследуется физическая активность организма. 

Следует указать, что психологические характеристики свойств 
нервной системы тесно связаны с развитием физических качеств. 
Так П.З. Сирис, Гайдарская П.М., К.И. Рачев (Сирис П.З. Темпы 
прироста физических качеств – факторы определяющие потенци-
альную возможность спортсмена, ТПФК, 1973, №4, с. 19-22) уста-
новили, что выносливость связана с силой нервной системы, а бы-
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строта зависит от слабости нервной системы. Б.А. Шварц и С.В. 
Хрущев установили также, что быстрота зависит от возбудимости 
нервной системы и максимального темпа движений. 

Следует отметить, что существует интегративные показатели 
одаренности спортсменов. Так Фарфель В.С. показал, что возмож-
ность управлять движениями в пространстве и во времени – есть 
показатель мастерства. При этом нужно ориентироваться на инди-
видуальные показатели, а не на средние.  

На данном этапе эволюционного витка развития нашего обще-
ства работать на вербальном (словесном) уровне очень сложно. 
Как показали данные экспериментов, лишь 17–30% людей подда-
ются вербальному внушению (по Павлову – уровень второй сиг-
нальной системы). К каждому слову, произнесенному суггесто-
логом, образованный информированный человек относится крити-
чески, мысленно анализируя его. Например, при проверке внушае-
мости испытуемому дают установку: «Вы падаете назад». А реци-
пиент думает: «С какой стати я буду падать назад?» Начинается 
мысленная борьба двух индивидуальностей. Если специалист не-
авторитетный, то результат часто бывает нулевым. 

А.В. Игнатенко, исследуя многие годы проблему, пришел к вы-
воду, что необходимы такие экспресс – приемы, которые поз-
воляют мгновенно открыть суггестивный «шлюз»,не давая испы-
туемому времени на размышление. Такой прием, обеспечивающий 
вступление в контакт с суггестологом у 96 – 99% людей, был най-
ден. Родилось новое направление в психологической мировой 
практике, названное психоэнергосуггестией. 

Психоэнергосуггестия – синтез учений Дзен Буддизма, Йоги, 
древнего Египта, цивилизаций Майя, ацтеков, традиционных ме-
тодов Киевской Руси, а также информации, полученной через кон-
такты с информационными полями макрокосмоса и отдельными 
космическими цивилизациями – бессловесная форма взаимодейст-
вия с окружающей средой (живой и неживой материей), с исполь-
зованием биоэнергии, психологической энергии и потоков тонкой 
космической энергии. 

Таким образом, можно сделать следующие выводы: 
1. Комитет экспертов по медицинской реабилитации ВОЗ дал 

общее определение реабилитации как «помощь больному в дости-
жении максимальной физической, психической, профессиональ-
ной, социальной и экономической полноценности, на которую он 
будет способен в рамках существующего заболевания». 

Реабилитация является комплексной проблемой, включающей в 
себя физическую, психическую, трудовую, социальную, каждая из 
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которых имеет свои задачи, требует специальной подготовки спе-
циалистов. 

Физическая реабилитация, как врачебно-педагогическая систе-
ма, требует дальнейшего теоретического и экспериментального 
обоснования. 

2. Поскольку внушение является одной из форм общения между 
людьми, главной задачей определения эффективности суггестив-
ного вывода человека на оптимальный уровень восприятия и ре-
продукции функционального состояния его организма являются 
такие психофизические показатели как:  

1. «биологические» – обратная связь; 
2. «учебные» – обратная связь; 
3. программирование функциональных состояний. 
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ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ  

ПАЛЛИАТИВНОЙ И ХОСПИСНОЙ ПОМОЩИ  
В УКРАИНЕ И ДРУГИХ СТРАНАХ МИРА 

 

За последнее десятилетие отмечается два феномена, которые 
делают необходимость развития паллиативной и хосписной помо-
щи особенно актуальной. Первое – это старение населения в разви-
тых странах мира, Европы и Америки. Проблемой становится и 
рост заболеваемости злокачественными новообразованиями, бо-
лезнью Альцгеймера и другими неизлечимыми заболеваниями.  

Все это перед обществом в целом, и медициной, как одним из 
составляющих общественных институтов, ставит задачу создания 
качественных условий жизни для больных, страдающих неизле-
чимыми тяжелыми заболеваниями. В разных странах применяются 
различные системы организации паллиативной и хосписной помо-
щи. Изучение опыта этой помощи, организации такой помощи 
в странах Европы и США даст возможность создать в нашей стра-
не такой ее вариант, который был бы реалистичен для экономики 
Украины и дал возможность оказывать помощь большему количе-
ству людей, страдающих неизлечимыми заболеваниями. Изучению 
опыта стран Европы, в частности Чехии, Словакии, Австрии, 
а также изучение опыта работы американских коллег были посвя-
щены последние 2 года работы специалистов Черкасской област-
ной психиатрической больницы при Черкасской областной раде.  

Если рассматривать американскую систему оказания хосписной 
помощи, необходимо указать, что основную нагрузку в этой облас-
ти несут специально подготовленные медицинские сестры. Амери-
канская философия хосписа лежит в утверждении жизни, создании 
условий, направленных на улучшение качества жизни «уходящих» 
пациентов. В США с больными работает группа специалистов. 
В состав междисциплинарной хосписной команды входят админи-
стратор-директор хосписа, хосписный врач, медсестры, социаль-
ный работник, хосписный помощник, волонтеры, другие специа-
листы: лечащий врач, диетолог, консультант для членов семьи, по-
несших утрату. Данная междисциплинарная хосписная команда 
работает в стационаре, однако в последнее время все большее рас-
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пространение приобретает работа в хосписах, создаваемых  на до-
му больных. Во-первых, это дает возможность оставить больных в 
условиях, к которым они привыкли, к домашним условиям, и сни-
зить расходы на содержание хосписных учреждений, что немало-
важно, учитывая увеличение количества больных, нуждающихся, в 
оказании хосписной помощи. Специалисты, осматривая больного 
на дому, назначают соответствующий перечень лечения, которое 
заключается в снятии болевых ощущений, в психологической под-
готовке больного к завершению жизни. Медицинский аспект соз-
дания качества жизни опирается прежде всего на обезболивание. 
Вслед за обезболиванием идет уход, где чистота, покой, отсутствие 
проблем с едой и стулом создают предпосылки, насколько это воз-
можно, для телесного комфорта. Психологические проблемы, ве-
роятно, самые трудные, поскольку затрагивают не только внутрен-
ний мир пациента, но и взаимоотношения с окружающими, уро-
вень образованности, интересы, мировоззрение больного и его ус-
тановки на решение своей судьбы. Социальная помощь в создании 
качества жизни ни в ком не вызывает сомнений. Решение проблем 
семьи, быта, работы, финансовых вопросов, завещания — все это 
долг общества пациенту и обратная с ним взаимосвязь. 

Члены семьи, которые также, по сути дела, включаются в муль-
тидисциплинарную команду, обучаются уходу за тяжелыми боль-
ными, установлена связь между членами семьи и членами хоспис-
ной команды, междисциплинарной команды. В случае необходи-
мости по первому вызову специалисты приезжают на дом и оказы-
вают ту помощь, которую родственники самостоятельно оказать не 
могут. Это минимизирует  затраты, особенно в условиях экономи-
ческого кризиса, который постоянно в последние годы охватывает 
все страны мира, в том числе и США. 

Похожим образом организована хосписная помощь в Чехии, 
Словакии и некоторых других странах Европы. Как правило, хос-
писные междисциплинарные команды складываются из тех же 
специалистов, что и в США. Команду возглавляет врач, в состав 
команды входят специально подготовленные медицинские сестры, 
психологи, священнослужители. Зачастую хосписы организуются 
при монастырях или церковных приходах. Подход к оказанию по-
мощи больным практически не отличается ни в одной стране мира 
– это создание условий для снятия болевых ощущений, для более 
спокойного отношения к проблеме своего заболевания, проблеме 
ухода из жизни. Больные, находясь в хосписе, при адекватной ра-
боте междисциплинарной команды не испытывают физических 



 62

мучений и одновременно получают необходимую психологиче-
скую и духовную поддержку. Проводится большая работа с родст-
венниками больных, которые также испытывают стрессовую си-
туацию и, при длительном заболевании своих родственников, под-
вергаются возможности развития симптомов выгорания. Такая же 
работа проводится с сотрудниками хосписа, которые постоянно 
работают с больными, обреченными на смерть и синдром эмоцио-
нального выгорания медицинских работников стоит не менее ост-
ро, чем синдром эмоционального выгорания родственников таких 
больных. Наличие в хосписах ВИЧ-инфицированных, больных 
СПИДом ставит дополнительную задачу разъяснения родственни-
кам безопасности общения с этими больными, информирование о 
путях передачи этой инфекции, что создает более адекватный кон-
такт между родственниками и самими больными. 

Европа, также как и США, страдает от экономических кризисов. 
Поэтому содержание больных, которые нуждаются в паллиативной 
или хосписной помощи, является большой проблемой. В не-
которых хосписах расход на одного больного составляет 50-60 ев-
ро в день, при этом родственники платят 20-30% (19 евро), меди-
цинская страховка покрывает 50% и спонсорская помощь – 20-
50%. Как видим, практически во всех хосписах основные затраты 
несут страховые компании и спонсоры, чего, к сожалению, нет у 
нас. Большая доля в финансировании хосписных учреждений ме-
ценатами позволяет содержать там достаточное количество боль-
ных, нуждающихся в этой помощи.  

К сожалению, в Украине паллиативная и хосписная помощь на-
чала развиваться не так давно, не более 10 лет назад. Хосписные 
учреждения в странах бывшего Советского Союза были в основ-
ном сосредоточены в Санкт-Петербурге и Москве. В Санкт-
Петербурге до сегодняшнего дня функционирует один из старей-
ших хосписов при Даниловом монастыре. Хосписные учреждения 
также развиты в Западной Украине, где они, как правило, находят-
ся при католических монастырях и приходах. В Восточной Украи-
не хосписы есть в Луганской области и ведется подготовка специа-
листов по хосписной и паллиативной терапии в Луганском област-
ном медицинском училище. Большую помощь нуждающимся в ней 
больным оказывает Донецкий центр паллиативной медицины 
и благотворительная организация «Ангел милосердия». За послед-
нее время развивается хосписная терапия во всех областях Украи-
ны, в том числе и в Черкасской области. В КП «Черкасская област-
ная психиатрическая больница» развернуты паллиативные койки. 
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В состав междисциплинарной бригады входят врач, возглавляю-
щий эту службу, врач-терапевт, невролог, хирург, психолог, медсе-
стры и сиделки. В настоящее время функционирует по 6 коек 
в мужском и женском отделениях с сопутствующей соматической 
патологией. Основной контингент больных, которые находятся на 
этих койках – это больные с неизлечимыми психическими заболе-
ваниями, в большинстве случаев с болезнью Альцгеймера или 
больные, перенесшие несколько нарушений мозгового кровообра-
щения с развитием слабоумия и выраженными расстройствами 
сердечно-сосудистой и сердечно-мозговой деятельности. 

К сожалению, в Украине финансирование больных, находя-
щихся на хосписных койках, происходит за счет госбюджета, по-
этому предоставить необходимую помощь, которая крайне необ-
ходима всем нуждающимся, в настоящее время не представляется 
возможным. Поэтому необходимо создание условий, при которых 
не только благотворительные организации, но и меценаты, пред-
приниматели, желающие оказать помощь больным, освобождались 
бы от налога, имели налоговые льготы при перечислении денег на 
содержание подобных коек в стационарах. Кроме того, учитывая 
развитие обучающих программ по хосписной помощи, необходимо 
расширять предоставление ее на дому, которая, как было указано 
выше, не несет больших материальных затрат, но дает возмож-
ность оказывать помощь большому количеству людей.  

Украина способна, несмотря на экономические трудности, дать 
возможность достойно заканчивать жизнь людям, страдающим тя-
желыми неизлечимыми заболеваниями. 
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СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ОРГАНИЗАЦИИ  
ХОСПИСНОЙ ПОМОЩИ 

 

В последние годы в Украине началась эра развития паллиатив-
ной помощи, которая предназначена для решения физических, со-
циальных, юридических и духовных проблем неизлечимо больных 
людей, нуждающихся в поддержке и создании максимального 
комфорта в последние дни жизни. 

Актуальность развития социально-медицинской работы с инку-
ра-бельными больными во многом обусловлена необходимостью 
расширения мер социальной защищенности. Неуклонный рост он-
козаболеваемости и неизлечимой патологии вызывает необходи-
мость реформирования системы организации паллиативной помо-
щи. Это позволит решать прежние задачи на новом качественном 
уровне и обеспечить выполнение вновь появившихся стандартов 
социально-медицинской работы. 

При планировании создания стационарного отделения должны 
быть решены следующие вопросы: 

– почему считается необходимым создание самостоятельного 
хосписа. Должны быть веские причины, почему блок паллиатив-
ной помощи не может быть в составе больницы.  

В Харькове учитывалась необходимости создания такого хос-
писа, который может взять на себя роль организационно-мето-
дического центра для сети хосписных коек в области, базы для 
изучения проблемы и подготовки персонала. 

При обучении паллиативной помощи самой сложной задачей 
является изменение условий работы, особенности общения с паци-
ентами и их родственниками и освоение практических навыков. 
Практическое обучение, как важнейшая часть образовательного 
проекта лучше всего реализуется в стационаре.  

Также следует относиться с предельным вниманием к высказы-
ванию одного из президентов американской ассоциации хосписов 
Ноэми Ноерман, которая заключила, что если хосписы не добива-
ются полной самостоятельности, они “…становятся заложниками 
капризов здравоохранения“. 
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Должна быть проведена оценка потребностей определенной ад-
министративной единицы. Отправной точкой являются статисти-
ческие данные о смертности. Число людей умерших в области. Что 
является главной причиной смерти. Где умирают люди: дома, 
у родственников, в больнице? Где они хотят умереть? Нужно так-
же учитывать траекторию смертности, т.е. ее взлеты и падения. 

Есть семьи, в которых семейные узы сильны и уход за близким 
человеком считается долгом, а также и пациенты хотят умереть 
в своей кровати. В таких случаях можно предлагать краткосрочное 
пребывание в хосписе для решения “острых проблем“. Если паци-
енты хотят оставаться дома как можно дольше, но не умереть там, 
то некоторые из них могут рассчитывать на уход в последние дни 
жизни, но это будет трактоваться как смерть дома. 

Имеет прямой смысл интегрировать Хоспис в систему охраны 
здоровья, т.к. (как доказал Львовский хоспис) экономия обеспе-
ченная разгрузкой участковых врачей и СМП выглядит весьма 
убедительно – на 30 коек 813 000 грн.(2003 г.)  

Общепринятые мировые стандарты предусматривают одну хос-
писную койку на 10 тысяч населения. Принято считать, что на 
100000 жителей число тех, кому может потребоваться хосписная 
койка при злокачественных заболеваниях, 4-7 человек, при добро-
качественных опухолях 2-7 человек. Смертей людей с неврологи-
ческими заболеваниями 17 на 100000 человек, смертей людей 
с хронической патологией легких и сердца – 500 на 100000 человек 
и с психо-гериатрическими болезнями 4/100000. 

Размеры хосписа решающей роли не играют (большинство из 
них небольшие, 20-30 коек). Но принципиально важна целостность 
программы, ее персонализация, гибкость, внимание и самоотвер-
женность персонала. 

Будет ли хоспис заниматься профессиональным образованием 
и профессиональной подготовкой. При обучении паллиативной по-
мощи, самой ответственной задачей является воспитание отношения 
к пациенту хосписа и усвоение правил общения с пациентом и его 
родственниками и практических навыков ухода. Таким образом, 
практическое обучение является важной частью образования, и луч-
шим местом, где это лучше сделать, является стационар. 

Довольно часто в последнее время происходит реорганизация 
объектов охраны здоровья, и некоторые существующие здания 
становятся лишними. Они могут использоваться для организации 
паллиативной помощи и, что особенно важно, с сохранением рабо-
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чих мест для сотрудников, которые могли быть уволены в связи с 
реорганизацией учреждения. 

С другой стороны расположение хосписа в больнице общего 
профиля имеет некоторые преимущества: 

– близость к медицинским специалистам (хирургам, реанимато-
логам и т.д.); 

– близость к диагностическим кабинетам, физиотерапии и др.; 
– прачечная, лаборатории, аптека, кухня под рукой; 
– возможность воспользоваться помощью персонала больницы. 
Какие еще важные вопросы должны быть рассмотрены на этапе 

планирования? 
Во-первых, сроки пребывания в хосписе. В рекомендациях Ко-

митета Министров Совета Европы государствам – участникам по 
организации паллиативной помощи (2003) сказано: “Паллиативная 
помощь охватывает период с момента постановки диагноза неиз-
лечимого заболевания до конца периода тяжёлой утраты; длитель-
ность этого периода может варьировать от нескольких лет до не-
дель или (реже) дней“. Но можем с этим не согласиться. За рубе-
жом много примеров короткого содержания больных в хосписе (до 
14 дней). Вот с этим соглашаться нельзя. В Украине вряд ли най-
дётся семья, способная самостоятельно, без помощи государства, 
справиться с наличием в доме неизлечимо больного умирающего 
человека. При создании хосписа следует прежде всего думать о 
том, насколько полезным он будет рядовой семье, в которой все 
работают и учатся. 

Серьезные перспективы сулит организация выездных служб, 
которые могут взять часть забот о неизлечимо больных пациентах. 
Они могут быть функциональными подразделениями хосписа, ам-
булаторных, социальных служб и других благотворительных орга-
низаций. 

Можно ли расчитывать на дополнительное обследование в ус-
ловиях хосписа (лаборатория, радиология, УЗИ и т.д.) или лечение 
(лучевая терапия, химиотерапия, хирургия)? Будет ли хоспис 
иметь свою собственную аптеку или закупать лекарственные пре-
параты и их хранить. Будет ли хоспис иметь свой морг, или сможет 
использовать морг соседней больницы. 

Обычно хосписы предназначены только взрослых, т.к. дети тре-
буют особых условий содержания. И если существует необходи-
мость в ''смешаном'' хосписе, для детей должны быть специальные 
помещения, медсестры и врачи, обученные педиатрической пал-
лиативной помощи. 
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Кто поступает в хоспис? 
– пациенты с острыми, тяжелыми, но не обязательно угро-

жающими жизни заболеваниями (тяжелые травмы, лейкемия, со-
стояние после тяжелого инсульта), когда существует возможность 
обратимости заболевания и реабилитации, но и лечение, и уход 
представляют значительные трудности и являются тяжелым бре-
менем для близких; 

- пациенты с прогрессирующими хроническими заболеваниями 
(например, заболевания периферических сосудов, хроническая по-
чечная или печеночная недостаточность, инсульт со значительны-
ми функциональными нарушениями, прогрессирующие заболева-
ния сердца или легких, нервно-дегенеративные расстройства и де-
менция); 

-пациенты с неизлечимыми заболеваниями (терминальная ста-
дия слабоумия, СПИДа, IV клиническая группа онкологической 
патологии, тяжелое течение инсульта, сердечной, почечной, дыха-
тельной недостаточности), из которых они вряд ли смогут опра-
виться, и для которых паллиативная помощь является единственно 
целесообразной в оставшееся больному время. 

Следует подчеркнуть, что строгое соблюдение показаний для 
госпитализации имеет первостепенное значение. Было бы невоз-
можно обеспечить уход для многих из перечисленных групп в не-
большом подразделении паллиативной помощи, поэтому решение 
о размерах хосписа должно быть принято до его открытия. 

Нужно быть готовыми к тому, что пациенты могут умирать в 
течение нескольких дней и, наоборот, к долгому пребыванию па-
циентов. Одной из проблем является то, что многие такие больные 
поступают на ''передышку'' родственников слишком поздно и не 
возвращаются домой, но остаются и умирают в хосписе. 

В хосписах принято поддерживать максимально комфортные и 
благоприятные условия обреченно больному человеку. В отличие 
от больниц, где больные знают, что скоро выйдут здоровыми, в 
хосписах люди ждут продолжения каждого дня, наступления утра, 
радуются каждой минуте жизни. Пациентам разрешено держать 
домашних животных, смотреть телевизор, говорить по телефону, 
пользоваться услугами парикмахера, косметолога, подбирать меню 
и многое другое. 

Имеет смысл установить, кроме показаний для поступления в 
хоспис, приоритетные критерии для поступления (участие в бое-
вых действиях, медицинский стаж и т.д.). Решение о госпитализа-
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ции должна принимает группа, в которую входит главный врач, его 
заместитель по медицинской части, заведующие отделениями. 

Поскольку в нашем центре постоянно реализуются различные 
образовательные программы, мы оборудовали помещение для се-
минаров. Кроме того мы имеем библиотеку. Главное, мы обору-
довали при хосписе церковь (до 200 м2), в которой регулярно про-
водятся службы, транслируемое по радио в палаты для лежачих 
больных, а также совершаются требы. 

Некоторые трудности с набором персонала в начале работы 
давно позади. Привлекательность и профессиональное удовлет-
ворение в паллиативной помощи создают хоспису имидж, при ко-
тором найм на работу не является проблемой. Само собой разуме-
ется, что подбор персонала, предварительная подготовка, права и 
обязанности должны быть столь же строги, как и в любом другом 
учреждении здравоохранения. 

Эмпирическое правило состоит в том, что один врач может сле-
дить за 10-15 койками. Нами принято решение о дневной работе 
профильных специалистов (терапевта, невропатолога, хирурга, 
психотерапевтов), осуществляющих наблюдение в соответствии с 
этим расчетом. 

С 1500 до 900 наблюдение осуществляется дежурным врачом. Ра-
бота в это время поручена врачам-анестезиологам готовым, при 
возникновении нарушения какой-либо жизненно важной функции, 
к оказанию помощи на месте, приглашении консультанта и т.д. 

Важно, чтобы каждое стационарное отделение паллиативной 
помощи имело в составе персонала опытного социального работ-
ника. Именно специалисты по социальной работе в сотрудничестве 
с врачами, психологами, способны успешно решать стоящие перед 
ними задачи: оказывать помощь и достигать эффективного взаи-
мопонимания с учетом психологических и духовных потребностей 
тяжелобольных и умирающих пациентов, а также психологических 
проблем семьи и других лиц, играющих важную роль в жизни 
больного. Важными характеристиками социального работника яв-
ляются гуманистическое, позитивное отношение, высокая положи-
тельная самооценка, легкость выражения эмоций, эмоциональная 
открытость и теплота, эмоциональная устойчивость, отсутствие 
тревожности как личностной черты, неагрессивное, необвинитель-
ное поведение в конфликтных ситуациях, высокая степень лично-
стной социальной ответственности. 

Очень полезно, но не строго обязательно наличие клинического 
фармацевта, психолога, стоматолога, ортопеда. Это могут быть 
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совместители или добровольно участвующие в работе специа-
листы. 

Совершенно очевидно, что в хосписе следует должное и равное 
внимание проявлять к духовным нуждам пациентов. Как правило, 
это означает, что священник должен быть в штате хосписа или, в 
крайнем случае, быть легко доступным. Следует помнить, что 
священник также осуществляет поддержку сотрудников и во-
лонтеров, способствует учебе персонала и проводит пациентов в 
последний путь. 

Также имеют доступ раввины, имамы, индуистские учителя и т.д. 
Особая необходимость существует в создания наблюдательного 

совета, не являющегося исполнительным органом, но чрезвычайно 
важным с точки зрения влияния на все духовные и этические 
принципы в работе хосписа. Наблюдательный совет подчиняется 
непосредственно обл- или гор-администрации или попечителям. 
От хорошо продуманного по составу и активного наблюдательного 
совета зависит большая часть эффективности и доверия к хоспису. 
В состав наблюдательного совета входят представители государс-
твенных, общественных и религиозных организаций, деятели про-
мышленности, образования и науки. Как и в любом комитете мно-
гое зависит от авторитета председателя, который должен иметь 
возможность регулярно связываться с руководством хосписа. 

Хосписы в определенном смысле могут сыграть роль своего ро-
да "социального лекарства" для нашего общества в целом, ведь их 
строительство, а тем более каждодневная деятельность, невозмож-
ны в виде только казенных учреждений. Во многом успех хоспис-
ного дела зависит от того, сможем ли мы расчистить социальные 
завалы и дать выход родникам милосердия. При этом могут гармо-
нично сочетаться цели хосписного, религиозного и других общест-
венных движений. 

Исключительно благотворное влияние хосписы оказывают на 
всю остальную нашу медицину, не только делая достоянием всех 
медиков особое искусство ухода, технологии помощи тяжелоболь-
ным (в том числе — умирающим), но и реабилитируя в наш век 
высокотехничной, крайне специализированной медицины этиче-
скую ценность древней медицинской заповеди: "Salus aegroti 
suprema lex" ("Благо больного превыше всего"). 
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АСПЕКТЫ ОРГАНИЗАЦИИ СТАЦИОНАРНОЙ  
ХОСПИСНОЙ ПОМОЩИ ПОСТИНСУЛЬТНЫМ БОЛЬНЫМ 

 

Стационарная хосписная помощь (СХП) постинсультным боль-
ным отличается спецификой и многообразием, затрудняющими ее 
качественное выполнение и оценку эффективности. За всем этим 
стоят определенные организационные проблемы, которые необхо-
димо изучать и решать. 

Цель исследования – повышение качества помощи (КП) по-
стинсультным больным, в том числе с деменцией. 

Изучались особенности последних дней жизни (от 2 до 189) и 
все ключевые показатели СХП 108 последовательно поступившим 
в хоспис больным в течение четырех лет, с января 2008 года по 
октябрь 2011года. В их числе 98 перенесли ишемический инсульт 
(ИИ), 10 – геморрагический. Женщин было 61, мужчин – 47. 37 
неврологических больных с идентичными социодемографичес-
кими данными и без деменции составили контрольную группу. 

Состояние большинства пациентов оценивалось как тяжелое 
(64,1%), у 39,9% оно было среднетяжелым. 

Успехи в оптимизации хосписной помощи тормозятся рядом 
препятствий:  

1) трудностями с прогнозированием продолжительности жизни; 
2) несовпадением представлений сотрудников и семьи к про-

цессу умирания и ограничению страданий; 
3) недостатком стандартных критериев для диагностики и груп-

пировки больных. 
Прежде всего необходимо преодоление настойчивости близких 

на продолжении медикации в том же объеме, что и до хосписа. 
В условиях продолжающегося истощения жизненно важных функ-
ций, даже сниженные дозы лекарственных препаратов дают выра-
женные побочные эффекты. Очевидно, что для улучшения качест-
ва жизни в терминальном периоде заболеваний необходимо разви-
вать новые организационные и образовательные стратегии. 

Прогнозировали продолжительность жизни (ПЖ) в зависимости 
от которой распределяли пациентов в одну из трех групп: первую 
(п =23) – ПЖ -3-6 недель; вторую  (п=41) с ПЖ 61,5 – 1,5-3 месяца; 
третья ( п = 44) с ПЖ более трех месяцев. Суждение о ПЖ форми-
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ровалось в течение первых двух суток и опиралось, прежде всего  
1) на оценку общего состояния с позиций накопленного опыта 

проведения ХП; 
2) на анамнез, почерпнутый из выписки из амбулаторной кар-

ты или из истории болезни; 
3) на использование международной шкалы характеристик 

ПП (например, шкала Карновского, используемая для оценки ПЖ 
и выбора программы ПП). 

О тяжести перенесенного инсульта судили на основании 
а) данных об особенностях его развития и сроке до оказания 

первой помощи; 
б) оценке реакции на изначальные лечебные меры; 
в) динамики процесса и продолжительности госпитализации; 
г) фактов развития осложнений, их течения. 
В течение 2008-2011 г.г. наблюдалось 128 пациентов с диагно-

стированной конечной стадией деменции (Д), которые перенесли в 
разные сроки – от 0,5 до 13 лет – инсульт, в том числе 115 – ише-
мический (89,2%), остальные 10,8% – геморрагический. 15 боль-
ных (11,8%) имели повторный инсульт. Получение информации о 
больных было сопряжено с существенными трудностями, требова-
ло много времени. Поэтому была применена стандартизация об-
следования: 

1) все ухаживающие за пациентом до госпитализации обяза-
тельно опрашивались перед поступлением; 

2) при опросе больного или родни ставились точные и лаконич-
ные вопросы, например “диагностировался ли инфаркт миокарда, 
контакты с вредностями, реакция на лекарственные средства и 
т.д.“, или “имелись ли загрудинные боли, мерцательная аритмия, 
злоупотребления и т.п.“; 

3) из выписки из амбулаторной карты составляли заключение о 
тяжести перенесенного инсульта и о сопутствующих заболеваниях; 

4) оценивали лабораторные показатели: общий белок, альбу-
мин, холестерин, клинический анализ крови, мочи, креатинин, а 
также используемую в связи с деменцией медикацию: наркотики, 
антидепрессанты, аналгетики, антипсихотики; 

5) суждение о психических расстройствах выносилось на основе 
анализа многочисленных данных (пол, возраст, грамотность, обра-
зование, профессия, уровень независимости, семейное положение, 
социальная поддержка, сведения о ближайших родственниках). 
Особое внимание уделялось сведениям о перенесенных инсультах, 
результатам МРТ и КТ головы, УЗИ и пр. 
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Так как помимо чисто социальных мотивов перевода в хоспис 
доминировали расчеты и надежды на улучшение качества жизни, 
возможности достижения этой цели мы рассматривали через приз-
му сокращения страданий, уровень которых определяли всем 
больным при поступлении, для чего использовали международную 
систему MSSE (Mini-Suffering State Examination) – оценка уровня 
страданий, которая включает 10 показателей: спокойствие, плак-
сивость, боли, пролежни, недоедание, нарушение приема пищи, 
стабильность общего состояния (ОС), оценка уровня страданий 
медперсонала и членов семьи. Эти показатели оценивались от 0 до 
10 и соответствовал низкому (0–3), среднему (4–6) или высокому 
(7-10) уровню страданий. Эта классификация проверена широкой 
практикой с тестированием ее обоснованности и достоверности 
(Аминофф и соавт., 2004-2011г.г.). 

                                                                                     Таблица 1 
Сведения о больных с деменцией при поступлении в Хоспис 

Уровень страданий низкий 
(п=39) 

средний 
(п=26) 

высокий 
(п=63) 

Возраст 76,8±3,0 78,3±4,7 80,2±3,2 
Мужчины 24 18 36 
Нестабильность 8 19 61 
Недостаточность кровообращения 3 7 31 
СД 8 5 14 
Болезни легких 9 11 23 
Мерцательная аритмия 12 7 21 
Инфекция мочевыводящих путей 8 5 18 
Недержание мочи, кала 0 2 25 
Одышка 16 10 37 
Пролежни 1 2 18 
Недостаточное потребление пи-
щи 0 3 52 

НВ, г/дл 11,8±0,3 10,9±0,5 10,1±0,4 

Холестерин 174,5±7,8 162,2±4,9 150,6±68 

Альбумин 3,4±0,2 3,1±0,2 2,8±0,2 

Аналгетики (число больных) 12 14 29 
Антидепрессанты 18 10 31 
Антипсихотики 17 15 26 
Продолжительность жизни (дни) 72,3±5,7 52,9±4,8 25,9±4 
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Как видно из таблицы ПЖ была значимо (р<0,001) короче у па-
циентов с высоким уровнем страдания, составляющих половину 
рассматриваемого контингента больных. Симптоматологическая и 
патологическая суть их статуса характеризовалась необратимыми  
и все менее контролируемыми отягощениями ОС. 

Организация СХП нуждается в коррекции и совершенство-
вании, начинающихся с установления интегрального критерия эф-
фективности – медицинской, социальной, экономической, – како-
вым, по нашим данным, является число постинсультных больных, 
получивших СХП в полном объеме. 

Эффективность медицинской помощи соответствует данному 
ей в США названию: “золотой стандарт“ ПП, т.к. делает “ком-
фортными“ (ВОЗ) оставшиеся 1,5-2 месяца жизни. Эффективность 
социальной помощи состоит в создании благоприятной атмосферы 
в окружении пациента, в приведении больного и семьи в состояние 
душевного и эмоционального покоя, что, в частности, доказывает-
ся выражением их “удовлетворения“ по всем социологическим 
пунктам интервьюирования и анкетирования. Экономическую эф-
фективность определяют 100% затраты труда персонала, его пол-
ная занятость; возвращение родственников к нормальной трудовой 
жизни, их посттраурная реабилитация. Денежное выражение полу-
чает также уменьшение психоэмоционального напряжения родст-
венников, обусловленное им развитие и/или обострение заболева-
ний, прежде всего гипертонической болезни, ИБС. 

Львиную долю размеров экономической эффективности со-
ставляет разгрузка стационаров и СМП от “паллиативных“ боль-
ных и освобождение родных и близких от ухода на дому, особенно  
24-часового) (Львов). 

Модель Программы ХП содержала соответствующий каждой 
категории больных вариант помощи, включающий лишь те меры, 
которые носили доказательный характер с обязательной миними-
зацией медикации, перенацеленностью психоэмоциональных воз-
действий и др. Ежедневное ведение больных сосредоточивали на 
“взвешивании“ их мыслительных и поведенческих перемен, про-
блем с походкой, тремором, балансированием, глотанием, рефлек-
сами, псевдобульбарными аффектами. При необходимости осуще-
ствляли консультации на разных уровнях. Заполнялся разработан-
ный нами нейропсихологический протокол, который облегчал про-
ведение сравнительного анализа и управление сдвигами активно-
сти, настроения, мышления, моторными и сенсорными дефектами, 
коммуникациями. Уровень напряжения по поводу той или иной 
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проблемы оценивали по пятибалльной системе: 0 – без напряже-
ния; 1 – слабое; 2 – выраженное; 3 – сильное; 4 – чрезмерное на-
пряжение. Стало очевидно, что никакие аспекты ХП, особенно 
осуществляемой в полном объеме, не могут совпадать с таковыми 
для пациентов с сохранными когнитивными функциями. Мы про-
анализировали констатируемые в литературе сведения о малой эф-
фективности ПП и о том, что используемые приемы не устраняли 
физические и психические симптомы Д., контрастируя с расчетами 
больного и родни на улучшение КП. 

Это обусловлено двумя диаметрально противоположными под-
ходами к оказанию ПП: 1-й сведен к ограничению ее лишь одним 
уходом, 2-й отстаивает необходимость помощи в полном объеме. 
Наш вариант модели ХП реализует последний подход, именно с 
ним мы связываем определенные успехи: уже через 1-2 недели по-
сле поступления пациентов в Х. ограничивались страдания, снизи-
лась зависимость от ЛС, улучшились коммуникации со средой, 
выражалось удовлетворение по всем разделам спец. “Анкеты“. Все 
виды ХП были ориентированы на MSSE-шкалу: тщательный  
24-часовой уход, высококалорийное питание, достаточная гидра-
тация, предупреждение пролежней, инфекции, ограничение одыш-
ки, болей и др. симптомов на фоне оптимизированной терапевти-
ческой тактики. При сравнении с предшествующей тактикой не 
обнаружено увеличение ПЖ. Т.о., одно из главных правил ПП – “ 
не продлевать выживание!" – не нарушалось и не требовало пере-
смотра. 

Ведение больных с конечной стадией деменции сложно, про-
должительно и утомительно как для штата хосписа, так и для се-
мьи. Это обусловлено сочетанием физических, когнитивных, пси-
хоэмоциональных, религиозных, этических и социальных проблем. 
Несмотря на все усилия персонала, у значительной части больных 
(29,7%) не удавалось управление ухудшающимся ОС вопреки про-
гнозированию более продолжительной его стабильности, а уровень 
страданий нарастал до последнего дня жизни. Между тем, число 
пациентов, которые умерли при высоком уровне страданий, досто-
верно снизилось. Здесь очевидно улучшение КП, обусловленное 
большей доступностью всех мер ограничения элементов страда-
ний, особенно действенных в условиях ХП в полном объеме, в ко-
торый существенный вклад вносит реализация (пока неизведанно-
го) потенциала духовной поддержки, поддающегося измерению. 

Нужда в открытии центров паллиативной помощи связана и с 
назревшей потребностью проведения в хосписе научно-исследо-
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вательской работы. Она может быть посвящена, во-первых, уско-
рению решения проблемы прогнозирования продолжительности 
жизни (ПЖ), путем соединения, отчасти уже используемых хоспи-
сом, биохимических (ЛДТ, ЦРБ, сывороточный креатинин и др.) и 
электрофизиологических данных (математический анализ ритма 
сердца и др. биоритмы), что даст в наше распоряжение интеграль-
ный прогностический фактор. Использование цифровой записи этих 
данных и компьютер предельно упростят работу, сделают ее необ-
ременительной для больных. Остановка за своевременным оборудо-
ванием, требующим существенных затрат (около 0,5 млн. гривен). 

Еще одну организационную проблему мы связываем с деменци-
ей. Последствия контакта с этой категорией пациентов дорого об-
ходятся сотрудникам хосписа. 

В заключение следует сказать, что в хосписе удалось успешно 
реализовать отлаженную модель помощи: анкетирование и интер-
вьюирование свидетельствовали об улучшении качества жизни 
у 77 больных (60,2%), прежде всего, за счет ограничения страда-
ний. Высокий уровень последних является частым (48,22) в конеч-
ной стадии деменции и чем он выше, тем короче продолжитель-
ность жизни.  

Хосписы являются идеальным местом для оказания всех видов 
помощи в терминальной стадии инсульта, в большинстве из кото-
рых (психологическая, духовная, социальная помощь) “менталь-
ные“ больные не нуждаются. 
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СОЦІАЛЬНО-ПРАВОВИЙ ЗАХИСТ НЕВИЛІКОВНО  

ХВОРИХ ТА ЧЛЕНІВ ЇХ РОДИН  
(З досвіду відділення паліативної допомоги Комунального закладу 

"Черкаська обласна психіатрична лікарня" Черкаської обласної ради) 
 

Паліативна допомога є комплексом медичних, соціальних, пси-
хологічних та духовних заходів, спрямованих на покращення якос-
ті життя пацієнтів, які мають невиліковну хворобу та обмежений 
прогноз життя, а також членів їхніх сімей. Головні завдання паліа-
тивної допомоги – позбавлення від болю, усунення або зменшення 
розладів життєдіяльності та інших важких проявів хвороби, до-
гляд, психологічна, соціальна та духовна допомога пацієнту та йо-
го рідним, як в умовах спеціалізованого медико-соціального закла-
ду – хоспісу, так і вдома.  

Смертність у світі становить близько 52 млн. осіб на рік, з яких 
десятки мільйонів помирають у стражданнях. В Україні близько 
500 тис. осіб щороку потребують паліативної та хоспісної допомо-
ги, зокрема, дорослих і дітей в термінальних стадіях онкологічних і 
серцево-судинних захворювань, СНІДу і туберкульозу, хворих з 
важкими травматичними і дегенеративними ураженнями головного 
і спинного мозку, периферичної нервової системи та з психічними 
розладами. 

Суттєвою особливістю демографічної ситуації є те, що Україна 
має значну частку «вікового» населення. Так, в Черкаській області 
частка осіб, що старші працездатного віку становить 28% серед 
вікової структури. А саме в групі людей пенсійного віку найбільша 
захворюваність на злоякісні новоутворення, некомпенсовані серце-
во-судинні захворювання, психічні розлади.   

Наявність в сім'ї невиліковно хворої людини, особливо в термі-
нальній стадії захворювання, спричиняє зниження якості життя 
усієї родини та стає причиною тяжких психологічних, соціальних 
та економічних розладів її функціонування.  

Метою паліативної допомоги є покращення якості життя інку-
рабельного пацієнта і його родини настільки, наскільки це можли-
ве. В основу стратегії паліативної допомоги покладено цінності, 
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що надані для обговорення Радою Європи: права людини й права 
пацієнтів, людська гідність, соціальна єдність, демократія, соліда-
рність, рівноправність, рівні права людей незалежно від статі, сво-
бода, участі в прийнятті рішень і вибору.  

Метою організації відділення паліативної допомоги в Черкась-
кій обласній психіатричній лікарні є здійснення заходів щодо ство-
рення та розвитку ефективної системи стаціонарного етапу паліа-
тивної та хоспісної допомоги для мешканців Черкаської області, 
що дозволить забезпечити максимально можливу та гідну якість 
життя пацієнтам з психічними розладами та  з невиліковними за-
хворюваннями.  

Лікарня щорічно обслуговує значну кількість пацієнтів з психі-
чними розладами, що потребують паліативної допомоги. До 70 % 
пацієнтів, що помирають в лікарні становлять особи, які потребу-
ють надання паліативної допомоги. Це ті пацієнти, які страждають 
на захворювання системи кровообігу, новоутворення, церебровас-
кулярні хвороби, кінцеві стадії деменції тощо. Згідно досвіду робо-
ти закордоних хоспісів, ми доповнили перелік некурабельних ста-
нів за рахунок декомпенсованої поліорганної патології у сполучен-
ні з глибокою деменцією при хворобі Альцгеймера, хворобі Паркі-
нсона, фронто-темпоральної дегенерації, судинної патології, гли-
боких мультиінфарктних деменцій.  

З досліджень хоспісу Інституту паліативної медицини (Сан-
Дієго, США) відомо, що різні форми некурабельних онкозахворю-
вань в паліативній терапії складають 85% всіх випадківв, а 15% – 
це пацієнти з іншими формами захворювань з обмеженим строком 
життя, включаючи психічні захворювання. Як відомо, некурабель-
ні форми онкозахворювань не є показом для перебування в онко-
диспансері. Однак 70-80% з таких пацієнтів страждають хронічним 
больовим синдромом, також супутньою симптоматикою, що про-
являється в тяжких диспептичних, неврологічних та психічних 
розладах організму. Психогенні реакції в тяжких ступенях, що до-
сягли рівня невротичної або психотичної симптоматики обов’яз-
ково потребують втручання лікаря-психіатра. 

З 2009 р. в лікарні працюють 2 блоки паліативної допомоги на 
12 ліжок у сомато-психіатричних відділеннях.  

У лікарні застосовується комплексний мультидисциплінарний 
підхід до лікування пацієнтів на паліативних ліжках. Робота ве-
деться  у чотирьох напрямках: надається медична, психологічна, 
духовна та соціальна допомога. В команді тісно співпрацюють лі-
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кар-психіатр, психолог, священник, долучаються при необхідності 
лікарі-консультанти, спеціалісти в різних галузях медицини, в разі 
потреби надається соціальна та правова допомога пацієнтам та їх 
близьким.   

Весь комплекс заходів, який включає паліативний догляд в на-
шому закладі направлений на полегшення страждань хворого, збе-
реження його людської гідності та підтримку якості життя в його 
фінальному періоді. Право на отримання паліативної допомоги 
признано міжнародним законодавством, як одне з прав людини.  

Воно включає право на:  
- полегшення болю; 
- контроль фізичних і психологічних симптомів; 
- основні лікарські препарати для паліативного догляду; 
- духовну турботу та передсмертний догляд; 
- обслуговування спеціалістами, навченими паліативному до-

гляду; 
- отримання передсмертного догляду на дому і при бажанні 

можливість померти дома; 
- лікування захворювання і призупинення або відмова від ліку-

вання; 
- інформацію про діагноз, прогнозах і паліативних послугах; 
- призначення довіреної особи для прийняття рішення; 
- на недискримінацію в отриманні догляду по ознакам віку, 

статі, соціально-економічного положення, географічного знахо-
дження, національності, прогнозів або способів зараження.  

Пацієнти наших паліативних відділень зважаючи на наявність 
ще й психологічної та невротичної симптоматики – це люди з осо-
бливими потребами, як у сфері охорони здоров’я, так і в соціально-
побутовій, тому отримання правової допомоги для них є життєво 
важливим.  

Дотримання прав пацієнтів у наданні паліативної допомоги є 
найбільш специфічним та складним питанням. Людина, яка зазнає 
страждань, стає вразливою: біль та усвідомлення швидкого закін-
чення  життя спричиняє залежність від лікарів, може виникнути 
спокуса маніпулювання такою людиною. Є ризик нехтування її 
безпекою, залучення до клінічних випробувань без дотримання 
необхідних етичних правил.  

Щодо людей з обмеженим прогнозом життя та психічними про-
блемами існує підвищений ризик зловживання їхніми майновими 
правами у тому числі, з боку рідних. З іншого боку, лікарі стикаю-
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гься зі складними дилемами щодо повідомлення правдивої інфор-
мації таким хворим, їх залучення до вибору та прийняття рішень. 
Тому аспекти дотримання й, особливо, захисту прав паліативних 
хворих є найбільш складним завданням у системі охорони здоров'я. 

Необхідно відзначити, що про захист своїх прав дана цільова 
група не може турбуватися через низку причин: фізичний і психіч-
ний стан, юридичну некомпетентність та відсутність коштів для 
оплати юридичних послуг. 

Більшість наших паліативних пацієнтів – літні люди з пробле-
мами психічної сфери, низьким рівнем матеріального забезпечен-
ня, вони погано орієнтуються в законодавстві, не володіють меха-
нізмами досудового та судового захисту своїх інтересів. Вони та-
кож не в змозі оплатити послуги юриста.  

Тому, юридична допомога, що надається в нашому закладі є од-
ним із найважливіших компонентів в системі медико-соціальної 
допомоги і виражається в наданні перерахованих нижче послуг:  

- консультація з питань, пов'язаних з правом людини на отри-
мання соціальних послуг в державних установах; 

- надання допомоги при підготовці і подачі скарг у відповідні 
інстанції; 

- надання допомоги в питаннях, пов’язаних з пенсійним забез-
печенням; 

- консультування з соціально-правових питань (житлове, сімей-
не, трудове, адміністративне, кримінальне, конституційне право); 

- надання юридичної допомоги в оформленні та поновленні 
документів, які  мають юридичну силу  (пенсійне посвідчення,  
ідентифікаційний код, документи на право власності майна, піль-
гові документи і т.д.). 

З часу створення на базі нашого закладу блоків паліативної до-
помоги вже надано більше 100 юридичних консультацій. Поновле-
но значну кількість документів: паспорта, пенсійні посвідчення, 
підготовлено пакети документів до суду, підготовлені документи 
на майно. З кожним днем збільшуються звернення за допомогою 
хворих та членів їх сімей.  

Разом з психологами обласного Центру психології, що працює 
на базі лікарні, було проведено опитування медичних працівників 
та вторинних користувачів паліативної допомоги з метою визна-
чення необхідності надання юридичного супроводу пацієнтам та 
членам їх родин. Результати опитування були слідуючі: необхід-
ність інформації щодо можливості отримання юридичної допомоги 
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на місці, щодо існуючих прав пацієнта при наданні медичної  
допомоги, їх специфіки при паліативному догляді. всі опитані сти-
калися з потребою юридичного консультування з різних питань, 
опитані мають бажання отримувати юридичні консультації безко-
штовно.  

Таким чином можна зробити висновок – юридична допомога та 
захист для користувачів паліативної допомоги вкрай актуальні. 
При наданні паліативної допомоги необхідно дотримуватись прав 
пацієнтів, що включає захист і просування прав, інформування па-
цієнтів про їх права, участь пацієнтів та їхніх родин в прийнятті 
рішень про догляд за пацієнтом, отримання усвідомленої згоди, 
надання працівникам інформації по правам пацієнта, застосування 
в роботі спеціалістів етичних принципів. 
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УКРАЇНСЬКА ПРАВОСЛАВНА ЦЕРКВА ЯК СУБ’ЄКТ  
СОЦІАЛЬНОЇ ПОЛІТИКИ ЩОДО НЕВИЛІКОВНО ХВОРИХ 

 

Українська Православна Церква, як найбільша релігійна грома-
да України та невід’ємна частина українського суспільства, не мо-
же стояти осторонь насущних проблем життя людей та суспільства 
в цілому.  

«Виконуючи місію спасіння роду людського, Церква робить це 
не тільки через пряму проповідь, але і через благі справи, спрямо-
вані на покращення духовно-морального та матеріального стану 
навколишнього світу» і залучається з цією метою до співпраці з 
державою, громадськими організаціями та окремими особами, не-
залежно від їх релігійної визначеності [Основы, 2005: І.4].  

«Церква уповає, що спільне благодіяння приведе її співробітни-
ків та оточуючих людей до пізнання Істини, допоможе їм зберегти, 
або відновити вірність Богом даним моральним нормам, подвигне 
їх до миру, злагоди та благоденства, в умовах яких Церква може 
найкращим чином виконувати Своє спасительне діяння» [Основы, 
2005: І.4]. 

Церква наголошує, що матеріальний прогрес і добробут мають 
розглядатися не як самодостатні та кінцеві цінності людського іс-
нування, а лише як засоби всебічного, насамперед, духовного роз-
витку людини і суспільства, передумовою якого є задоволення 
елементарних життєво необхідних потреб людини.  

Саме тому Церква вважає за необхідне всіляко сприяти зусил-
лям держави в здійсненні її соціальної політики, пріоритетом 
якої,за визначенням Президента України В.Ф. Януковича, є подо-
лання бідності та покращення умов життя людей.  

У цьому руслі Українською Православною Церквою здійсню-
ються програми допомоги нужденним, що складаються з цілої низ-
ки заходів на рівні єпархій, благочиннь, окремих парафій та церко-
вних благодійних організацій.  

Натепер вже важко знайти такий осередок церковного життя в 
якому б не діяли благодійна їдальня, сестринство милосердя, мо-
лодіжний центр. Створюються церковні будинки пристарілих, си-
ротинці, притулки, дитячі виховні заклади. Поширюється молоді-
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жний волонтерський рух, організовуються табори відпочинку дітей 
та молоді.  

Під духовним проводом своїх пастирів віряни не тільки слугу-
ють ближнім в їх конкретних потребах, але і загалом сприяють по-
кращенню духовно-морального клімату суспільства, його соціаль-
ній згуртованості та консолідації. 

З огляду на це, Церква визнала за доцільне сформулювати осно-
вні принципи та напрямки Свого соціального служіння у вигляді  
«Концепції розвитку церковно-державних відносин у царині соціа-
льної політики», що був безпосередньо розроблений Відділом бла-
годійності та соціального служіння, на підставі накопиченого в 
останні двадцять років досвіду [Концепція розвитку церковно – 
державних відносин, 2010].    

Спираючись на цей досвід, Українська Православна Церква 
вбачає розвиток церковно-державних відносин у соціальній сфері у 
сталій співпраці, спільних заходах і окремих конкретних видах ді-
яльності щодо таких задач як: підтримка незахищених верств насе-
лення та людей, що опинилися у скрутних життєвих обставинах, 
турбота про людей похилого віку та хворих, захист дитинства, со-
ціалізація та виховання молоді, захист сім’ї та сімейних цінностей, 
розвиток духовно-моральних засад суспільства, участь у  форму-
ванні соціальної політики. 

Окремим важливим напрямком церковної благодійності та соці-
альної роботи стали проекти допомоги невиліковним хворим та їх 
родинам, які були започатковані наприкінці 1990-их років Відді-
лом благодійності та соціального служіння і були однією з перших 
ініціатив такого роду в Україні.   

На цьому тлі було розпочато співробітництво з державними ор-
ганами, вітчизняними та міжнародними неурядовими та громадсь-
кими організаціями.  

Представників Церкви було включено до Міжвідомчої робочої 
групи з питань удосконалення законодавчих актів паліативної до-
помоги населенню України при МОЗ України, на запит якої Відді-
лом благодійності було розроблено «Положення про духовну опіку 
в паліативній допомозі».  

Згодом, виходячи з потреб донести до держави та суспільства 
позицію Церкви з питань допомоги невиліковно хворим, зокрема 
духовних та соціокультурних проблем, що виникають у цьому 
зв’язку, було ухвалено «Концепцію Української Православної  
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Церкви щодо розвитку паліативної допомоги в Україні» [Концеп-
ція Української Православної Церкви, 2009]. 

Виходячи з зазначених вище програмних документів, слід наго-
лосити на наступному. 

Роль Церкви у соціальній політиці щодо невиліковно хворих 
може полягати, насамперед у визначенні пріоритетів та цінностей 
покладених в основу цієї політики, які слугуватимуть якнайкра-
щому вирішенню насущних проблем невиліковно хворих,  сприя-
тимуть позитивному ставленню до невиліковних хворих у суспіль-
стві, розумінню та сприйняттю суспільством допомоги умираючим 
як духовної та соціальної потреби. 

Зокрема, Церква вважає, що надання паліативної допомоги має 
здійснюватися у спосіб, що відповідає духовному, культурному, 
історичному та соціальному досвіду та традиціям суспільства. 
Конкретні засоби та форми паліативної допомоги не повинні при-
зводити до відчуження хворої людини від суспільства, її стигмати-
зації, витіснення за межі компетенції спеціалізованих медичних 
установ, обмежувати її цивільні права [Концепція Української 
Православної Церкви, 2009: 2.3]. 

Розглядаючи паліативну допомогу саме як взаємопов’язаний 
комплекс заходів, а не як окремий соціальний інститут, Церква 
спрямовуватиме свої зусилля на розвиток духовних засад меди-
цини, соціальної та психологічної роботи з хворими, та їх цілісне 
поєднання у практичному застосуванні [Концепція Української 
Православної Церкви, 2009: 3.2].   

Тому, Церква вважає за необхідне поглиблювати співпрацю 
душпастирів з медичним персоналом, соціальними працівниками 
та іншими особами, що безпосередньо опікуються хворими. Така 
співпраця має носити взаємоузгоджений та усталений характер, 
слугувати обізнаності медичного персоналу, соціальних працівни-
ків, та інших осіб, що надають допомогу хворим, зі змістом духов-
ної опіки та її заходами [Концепція Української Православної Цер-
кви, 2009: 2.2].  

Суттєвим аспектом та метою такої співпраці є також підвищен-
ня мотивації та морального ресурсу осіб, що надають допомогу 
хворому. Вигорання персоналу було і залишається наріжною про-
блемою роботи з невиліковно хворими, тому саме духовна підтри-
мка пастирів Церкви може стати важливою складовою запобігання 
цього негативного явища. 
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З огляду на це важливим і доцільним є залучення до роботи з 
невиліковно хворими волонтерських ресурсів, зокрема сестринств 
милосердя, надавши їм відповідний офіційний статус та підтримку. 
Слід зазначити, що у теперішній час при більшості лікарняних 
установ існують церковні громади та сестринства милосердя, що 
безпосередньо опікуються хворими. В якості конкретного прикла-
ду можна навести парафію в ім’я святої великомучениці Варвари 
при хоспісному відділенні Київського онкологічного центру та се-
стринство святої преподобномучениці Єлизавети, що діє при Київ-
ській Центральній Лікарні.  

У цьому контексті актуальною також виглядає ініціатива Украї-
нської Православної Церкви щодо впровадження в Україні загаль-
но обов’язкової цивільної служби для молоді, що мала б проходити 
на базі об’єктів соціальної інфраструктури, в притулках, лікарнях, 
хоспісах, домах інвалідів, домах пристарілих, соціальних центрах, 
тощо [Механізм реалізації Концепції, 2010]. Така служба може ста-
ти дієвим засобом виховання молоді, вирішення низки соціальних 
проблем та розбудови в Україні громадянського суспільства.  

Важливою складовою соціальної політики щодо невиліковно 
хворих є освітня діяльність, підготовка професійних кадрів паліа-
тивних служб. На нашу думку, у цьому питанні Церква також мо-
же відігравати певну роль, приймаючи участь у розробці та впро-
вадження в навчальний процес відповідних медичних закладів, в 
тому числі післядипломної освіти, таких курсів як «Біоетика», 
«Танатологія», «Основи духовної культури», в яких мав би віддзе-
ркалюватися також і православно-християнський погляд на про-
блеми хвороби,  смерті, паліативної допомоги, їх духовне та соціо-
культурне осмислення [Косовский, 2009: с. 402–409]. 

Цілком очевидно, що складний багатовимірний характер викли-
ків сьогодення потребує і відповідної консолідованої реакції всіх 
суспільних інститутів. Тому тісна співпраця Церкви, держави та 
громадських організацій у вирішенні насущних проблем життя 
людей є необхідною передумовою успішної соціальної політики, а 
відтак всебічного розвитку нашого суспільства. 
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THE ROLE OF NON-GOVERNMENTAL ORGANISATIONS  
IN UK HOSPICE CARE PROVISION 

 

Introduction 
The United Kingdom consistently ranks among the top 3 countries 

for the provision of palliative care in the world, which is often attributed 
to the country’s well developed hospice sector the majority of which is 
provided by non-governmental organisations (NGOs)1.  

The term NGO has only existed for 65 years but it describes the 
majority of hospice care providers in the UK – independent voluntary 
non-profit organizations acting together for the common purpose of 
providing and supporting the development of hospice and palliative 
care.  

St Christopher’s Hospice founded by Dame Cicely Saunders 
continues to operate as an NGO and is often been cited as a driving 
force in the development of hospice and palliative care across the UK.  

The development of hospice care in the UK  
The development of adult and children’s hospice care in the UK has 

always been and continues to be associated with NGOs. Today, 217 
hospices provide hospice and palliative care for adults across the UK, 
the majority of which is provided by 185 NGO hospices. Thirty-nine 
NGO hospices provide all palliative care for children and young people 
across the country.2 

The development of NGO hospice care began as a response to gaps 
in care provided by the statutory National Health Service (NHS). These 
origins along with the success of and the support which NGO hospices 
attract explain why the provision of hospice care continues to be 
dominated by NGOs.  

                                                 
1 The quality of death: ranking end of life care across the world. The Economist 

Intelligence Hub. [accessed 23 February 2012] 
http://www.eiu.com/site_info.asp?info_name=qualityofdeath_lienfoundation&page=
noads&rf=0  
2  Hospice and Palliative Care Directory 2012. Help the Hospices. (Currently 
unpublished) 
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The role of NGOs 
The UK has a population of over 61 million inhabitants, with the 

number of annual deaths around 450,000 although these are not all 
attributable to disease3. NGO hospices dominate the sector although this 
can be subdivided between 169 local independent hospices, which are 
represented by Help the Hospices and 16 national independent 
hospices4. This paper will focus on the role of local independent 
hospices. 

Local independent hospices provide 144 inpatient units or 66% of 
the total, these provide 2,221 inpatient beds compared with 630 
inpatient beds provided by the NHS5. These hospices also provide a full 
range of services in a variety of settings which reflect the World Health 
Organization’s definition of palliative care6.  

Local independent hospices providing care for adults collectively 
spend over £500million annually, the majority of which is spent on 
providing care to people. These hospices raise 64% of their income 
from the communities they serve. The remaining 32% of their costs are 
paid by statutory sources.7  

Local independent hospices providing care for children and young 
people raise 80% of their income from the communities they serve. 16% 
of their costs are paid by statutory sources.8  

The contribution of such NGO hospices is clear through the scale of 
the care that they provide but also their financial contribution to the 
health and social care economy. However, the local hospices also 
contribute to society in ways which are more difficult to measure.   

The added value of local independent NGO hospices 
The dominance of the local NGO hospices in the UK can be 

attributed to the general qualities of NGOs including their involvement 

                                                 
3 Final Report. Palliative Care Funding Review. (2011) 
http://palliativecarefunding.org.uk/wp‐
content/uploads/2011/06/PCFRFinal%20Report.pdf 
4 Hospice and Palliative Care Directory 2012. Help the Hospices. (Currently 
unpublished) 
5 Hospice and Palliative Care Directory 2012. Help the Hospices. (Currently 
unpublished) 
6 Definition of Palliative Care. World Health Organization. [accessed 23 February 2012] 
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/  
7 Hospice Accounts: analysis of accounts of UK independent voluntary hospices for the 
year ended March 2010. Help the Hospices. 
8 Hospice Accounts: analysis of accounts of UK independent voluntary hospices for the 
year ended March 2010. Help the Hospices.  
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of people in service design, focus on meeting people’s needs, ability to 
obtain extra resources and their capacity to develop flexible solutions 
and services. Hospices have used these qualities from the start to 
enhance statutory provided services and are likely to continue to shape 
their development.  

Community engagement and volunteering 
Hospices involve local people from the communities they serve 

through fundraising, volunteering, service development, trusteeship and 
social events. In a sense hospices are owned by the communities they 
serve.  

A specific indicator of this ownership are the 100,000 volunteers, 
although this is a conservative estimate, who make sure that hospices 
operate and enhance their efficiency as their work is estimated to have a 
value of over £110 million annually9.  

Innovation and flexibility 
Due to the nature of hospices they are more able to innovate because 

they are not tied to or by the structures and rules that constrain more 
traditional statutory providers in the UK. Similarly, hospices have 
greater flexibility as they are insulated, to some extent, from the 
disciplines faced by traditional statutory providers such as budgets and 
targets – hospices can more quickly disinvest albeit limited resources 
from a service and reinvest them in new services that better meet the 
needs of and wanted by people at the end of life.   

Pluralism and choice 
The scale of hospice provision means that hospices are in the 

mainstream of health and social care provision. This means that there is 
a diversity of providers to meet the growing diversity of needs in UK’s 
changing population.  

Awareness raising and advocacy  
The growth in the scale of NGO hospice is both a result and cause of 

the growing awareness about the needs of people at the end of life, their 
families and carers. Help the Hospices engages, along with other 
representative organisations and providers, to make the case for hospice 
care nationally and support members locally.  

The role of the state 
The role of the state in the provision of hospice and palliative care in 

the UK has changed overtime. Dame Cicely Saunders attributed her 
commitment to the development of St Christopher’s Hospice to what 

                                                 
9  Volunteer  value:  a  pilot  survey  of  UK  Hospices.  Help  the  Hospices.  (2006) 
www.helpthehospices.org.uk/hweb/get_Document.aspx?id=3965  
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she considered to be the inadequate care of the dying provided by the 
NHS10. This ‘gap’ in the health and social care system existed across 
much of the UK as demonstrated by the rapid development of the 
modern hospice sector across the country.  

With the growing recognition of the importance and profound 
impact of hospice and palliative care on people at the end of life, their 
families and carers, among health and social care professionals and 
communities themselves, it has attracted greater interest from the state. 
The NHS has over the years developed its own hospices but these have 
remained few in number. Generally, the role of the state in the provision 
of hospice care has been limited to two fields but clearly underpinned 
by a commitment to supporting NGO provision. 

Funding  
The state has, over the years, increased its financial support of local 

and national NGO hospices across the country through limited annual 
funding agreements which are agreed locally and recently through a 
limited capital grants to fund improvements in NGO hospice 
infrastructure. Notably, the state has never made a commitment to fund 
all or the majority of the health elements of hospice care.  

Social policy 
The role of the state in the provision of hospice care has been 

greatest in the field of social policy. This development has largely been 
stimulated by the awareness raising and advocacy work of NGO 
hospices and other organisations about the importance and impact of the 
hospice and palliative care they provide.  

Three specific policy developments highlight the growing focus on 
and support of the state for hospice and palliative care.  

The Compact – NGO policy 
In 1998 the Government launched a policy initiative – The Compact 

– to support growth in the role of NGOs in the provision of public 
services, this included guidance on how the NHS should work with 
NGO providers of health care such as hospices. However, it is generally 
agreed that this initiative failed to meet the expectations that 
accompanied it. The state has remained committed to making The 
Compact and published a new version in 2010 after consulting with the 
NGO sector as a whole11. 

                                                 
10 Dame Cicely Saunders – her life and work, St Christopher’s Hospice. [accessed 
23 February 2012] http://www.stchristophers.org.uk/about/damecicelysaunders   
11 The Government and voluntary sector agree new compact. Cabinet Office. [accessed 
23 February 2012] http://www.cabinetoffice.gov.uk/news/government‐and‐voluntary‐
sector‐agree‐new‐compact  
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End of Life Care Strategies – health policy 
In the intervening years political devolution led to significant 

changes in the statutory provision of health care.  
In 2008 the first ever End of Life Care Strategy was launched for 

England12, similar strategies followed for Scotland13 and Wales14 in 
2008 and Northern Ireland in 201015. NGO hospices across the whole of 
the UK were involved in the development of the various strategies, in 
part, due to their dominant role as providers but also as hubs of 
expertise, experience and best practice.  

The strategy for England was accompanied by an additional 
£286million over 2009-2011 to support its implementation. Progress 
reports have been completed annually and have highlighted significant 
steps towards the implementation of the strategy16. This has included a 
deepening of provision across the NGO and statutory sectors in terms of 
quality and a widening of provision into new environments.  

Palliative Care Funding Review – health and social policy 
In 2010 the state announced that it would be developing a new 

funding system for palliative care in England to make sure that statutory 
funding is fairer and more transparent in the future. The hospice and 
palliative care sector including NGO hospices and professionals were 
asked to participate in the process.  

The state appointed independent Review published a number of 
recommendations in 2011 which will inform the state’s future funding 
system17. A significant recommendation which has gained widespread 

                                                 
12 End of Life Care Strategy: promoting high quality care for all adults at the end of life. 

DH. (2008) 
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAn
dGuidance/DH_086277  
13 Living and dying well: a national action plan for palliative and end of life care in 
Scotland. DHW. (2008) 
http://www.scotland.gov.uk/Publications/2008/10/01091608/0  
14 All Wales Report of the Palliative Care Planning Group. Welsh Government. (2008) 
15 Living and Dying Matters. DHSSP. (2010)  
http://www.dhsspsni.gov.uk/class?st=Strategies%20and%20Action%20Plans  
16 End of Life Care Strategy Progress Annual Reports. DH. (2010, 2010, 2011) 
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/DH_102433 
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAn
dGuidance/DH_118810  
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAn
dGuidance/DH_130239  
17 ^Final Report. Palliative Care Funding Review. (2011)  



 92

support among providers, professionals involved with palliative care as 
well as people at the end of life is that all health and social care in the 
last year of life should be funded by the state.  

This indicates a significant improvement in the awareness and 
understanding of the needs of people at the end of life compared with 
the when the modern hospice sector emerged in the UK. The decision 
on whether this and other recommendations will be included in the new 
funding system will be made over coming months and years; the 
provision of care by NGO hospices continues which will help to 
strengthen their on-going awareness raising and advocacy work.   

The future 
While the relationship between NGO hospices and the state has 

grown significantly over the past 60 years it is currently changing as the 
UK grapples with a range of issues, like many states around the world, 
following the economic crisis of 2008 and its repercussions.  

Economic 
Despite the state’s commitment to a new funding system, it has 

consistently stated that no additional funding will be made available for 
palliative and end of life care due to fiscal constraints. This means that 
some hospices expect, on introduction of the new funding system, a 
reduction in the statutory funding that they receive while others expect 
to receive more as funding becomes fairer.  

The risk of the new funding system is that it may reduce the 
independence and flexibility of NGO hospices which have been seen as 
qualities that have allowed them to flourish. However, no hospice 
expects that the new system will lead the majority of their costs being 
paid for by the state. What NGO hospices expect is that they will 
receive statutory funding for specific services, which they can continue 
to provide while their charitable income can be used to fund other 
services that the state has deemed not to be essential.  

Yet, in the current financial climate hospices are finding it 
increasingly difficult to raise the necessary funds to meet what is a 
growing need for the care they provide. To date hospices have proved 
exceptional at responding to such challenges and so many in the sector 
are quietly optimistic.  

Political 
The financial crisis has had an impact on the political environment 

and has led to a general consensus on the need for fiscal constraint 
although not on how that should be implemented.  

While the health budget has been protected from cuts the state has 
set about a reorganisation of the NHS which includes opening it up to a 
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greater variety of providers including those from the private sector and 
NGOs.  

The state is also undertaking a widespread reform of public services 
and has stated that it wants to encourage NGOs to take over public 
services. 

The political environment in the UK is fast-moving and current 
policy ambitions have attracted significant opposition. Nevertheless, 
hospice and palliative care is likely to remain a salient political issue for 
decades to come.  

Social 
The population of the UK, like most European countries, is ageing 

which will lead to increasingly complex health and social care needs 
and a rise in the number of deaths for the first time in 50 years. 
Furthermore, NGO hospices have to develop their services to reflect the 
increased cultural and religious diversity of a more heterogeneous 
population. Due to the current configuration of health and social care, 
coupled with the country’s demographic changes including increasing 
expectations on health and social care the cost are expected to increase 
based on current provision.  

While fiscal constraints may loosen over time they have in the short 
term increased the focus on social changes that can support better care 
while reducing costs. The nature of local independent NGO hospices 
puts them at the forefront of these changes.  

By sharing their knowledge with provider, professionals and orga-
nisations outside of the hospice and palliative care sector, as well as 
encouraging people to talk more openly about death and dying NGO 
hospices are challenging an approach to death and dying that has taken root 
over the past 60 years. In 1900 care of the dying was largely a private 
concern and borne by family members. By 2000 such care was largely 
provided by professionals outside the home or preferred place of death.  

In short, this work has been supported by a growing awareness that 
hospice and palliative care can be provided in a variety of settings, 
including people’s own homes, at a much reduced cost but at no cost to 
quality. Looking at hospice and palliative care in other countries has 
certainly demonstrated this. However, making this the guiding principle 
of hospice and palliative care across the UK is a difficult task and will 
require not just a change in the infrastructure of current provision but 
also a cultural change among the wider population.  

Conclusion  
The development of local independent NGO hospices in the UK was 

in response to ‘gaps’ in the provision of care left by statutory providers. 
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This has meant that NGO hospices have gained a position of dominance 
in the country’s hospice and palliative care sector.  

The importance and profound impact of NGO hospices has not gone 
unnoticed, especially due to the awareness raising and advocacy work 
of hospices and their supporters. This has led to the state taking an 
increasingly important but limited role in supporting the development of 
hospice and palliative care.  

The state has helped to maintain and improve the environment in 
which NGO hospices operate and contributed financially to the cost of 
care which in turn has supported both the development of NGO 
hospices and hospice and palliative care more broadly. Despite the 
challenges that face the NGO hospice sector its qualities, track record 
and expertise provide a solid foundation for their work into the future. 
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РОЛЬ НЕУРЯДОВНИХ ОРГАНІЗАЦІЙ ВЕЛИКОБРИТАНІЇ 
У НАДАННІ ХОСПІСНОЇ ДОПОМОГИ 

(Скорочений переклад) 
 

У 2010 органи державної влади заявили Великобританії, що бу-
дуть розвивати нову систему фінансування паліативної допомоги 
таким чином, щоб мінімальне державне фінансування цієї сфери 
розподілялося у майбутньому більш справедливо та прозоро. До 
обговорень були запрошені неурядові організації у сфері хоспісної 
і паліативної допомоги та фахівці, які в них працюють.  

Держава опублікувала (2011 р.) спеціальний огляд, який інфор-
мує про майбутню систему фінансування18. Однією з головних ре-
комендацій, яка дістала широку підтримку серед надавачів допо-
моги та фахівців і самих користувачів (клієнтів) є та, що говорить, 
що вся медична та соціальна допомога в останній рік життя люди-
ни буде фінансуватися державою.  

Це свідчить про значне збільшення обізнаності та розуміння по-
треб людей у кінці життя, порівнюючи з часами, коли сучасна хос-
пісна допомога в Великобританії тільки-но виникла. Кінцеве рі-
шення, чи ця та інші рекомендації будуть прийняті, буде відомо в 
наступні місяці та роки; але надання допомоги неурядовими хоспі-
сами продовжуватиметься і це сприятиме збільшенню обізнаності 
про цю проблему та її адвокації.   

Майбутнє: 
Хоча й зв’язки між неурядовими хоспісами та державою в 

останні 60 років стали більш тісними, це наразі змінюється, оскіль-
ки Великобританія, як і багато країн світу, внаслідок еономічної 
кризи 2008 р., має боротися з багатьма проблемами.  

Економічний аспект  
Незважаючи на заяву чиновників про розвиток нової системи 

фінансування, вже неодноразово наголошувалося, що додаткове 
фінансування не буде здійснюватися шляхом різного роду фінан-
сових скорочень. Тобто, як очікують одні хоспіси, мінімальне дер-
жавне фінансування, яке вони отримують від держави, буде змен-
шено, натомість інші хоспіси очікують, що воно збільшуватиметь-
ся, бо надання такого фінансування буде більш справедливим.  

З новою системою фінансування пов'язаний ризик того, що вона 
зменшить ступінь незалежності та гнучкості хоспісів, що працю-
ють у формі неурядових організацій – а саме ці якості і стали умо-

                                                 
18 ^Final Report. Palliative Care Funding Review. (2011)  
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вою, яка дозволила їм розвиватися. Однак, жоден з хоспісів не очі-
кує, що нова система фінансування призведе до того, до держава 
візьме на себе більшу частину витрат хоспісів. Більшість неурядо-
вих хоспісів очікує, що те мінімальне фінансування, яке вони 
отримують від держави, буде спрямовуватися на конкретні послу-
ги, тоді як дохід, отриманий в результаті пожертв від громадян, 
буде використовуватися на послуги, які держава визначила не ос-
новними.  

Але в сучасному фінансовому кліматі хоспісам все тяжче зна-
ходити необхідні кошти для того, щоб відповідати на потреби, що 
збільшуються, і надавати відповідну допомогу. Наразі хоспіси все 
ж таки доводять свою виняткову спроможність це робити, і багато 
представників цього сектору залишаються оптимістами.  

Політичний аспект  
Фінансова криза мала вплив на політичне середовище і загаль-

ний консенсус щодо необхідності обмеження фінансування, хоча й 
наразі існує багато поглядів на те, як цього досягти.  

Хоча й бюджет сфери охорони здоров’я захищено від скоро-
чень, держава планує реорганізацію національної системи охорони 
здоров’я, передбачаючи допуск на ринок більшої кількості надава-
чів медичних послуг, включаючи приватні та неурядові організації.  

Держава здійснює також широку реформу державних послуг і 
заявляє, що хоче дозволити неурядовим організаціям взяти ширшу 
участь у їх забезпеченні.  

Політична кон’юнктура в Великобританії швидко змінюється і 
політичні амбіції викликали значну оппозицію. Але хоспісна та 
паліативна допомога, здається, матимуть значний політичний пріо-
рітет на майбутні десятиріччя.  

Соціальний аспект 
Населення Великобританії, як і більшості інших європейських 

країн, старішає, що призведе до все більш комплексних потреб у 
сфері охорони здоров’я та соціального захисту. Більше того, не-
урядові хоспіси повинні  розвивати свої послуги таким чином, щоб 
відповідати на виразне культурне та релігійне розмаїття більш ге-
терогенної популяції. Відповідно, очікується збільшення і витрат.  

У останні 60 років в Великобританії розвивається підхід, у рам-
ках якого спостерігається обмін досвідом між надавачами послуг, 
фахівцями, організаціями (не завжди включеними в сферу паліати-
вної та хоспісної допомоги), а громадяни заохочуються до того, 
щоб відкрито обговорювати смерть і помирання. У 1900 р. питання 
догляду за помираючими було в значній мірі особистою справою 
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членів родин. А у 2000 р. такий догляд у надався, переважно, фахі-
вцями, поза стінами домівки пацієнта чи іншого місця смерті.  

Коротко кажучи, ця діяльність розвивалася дякуючи все більшій 
обізнаності з тим, що хоспісна та паліативна допомога може нада-
ватися в різних закладах, включаючи особисті домівки пацієнтів, 
при значно меншій вартості, при чому ця нижча вартість не досяга-
ється за рахунок якості. Але, досягнення цього в усій Великобри-
танії – складне завдання і потребуватиме не лише змін у інфра-
структурі надання допомоги, але й культурних змін серед більш 
широких мас населення.  

Висновок 
Розвиток місцевих незалежних неурядових хоспісів у Велико-

британії був відповіддю на «проблеми», що виникали під час до-
помоги, яку надавати державні організації. Це означало, що неуря-
дові хоспіси поступово дістали панівну позицію у сфері хоспісної 
та паліативної допомоги цієї країни.   

Важливість і значний вплив неурядових хоспісів не виявилися 
непомітними, особливо дякуючи кампаніям з підвищення обізна-
ності та адвокаційній роботі хоспісів і тих, хто їх підтримував. Це 
призвело до того, що держава стала відігравати надзвичайно важ-
ливу, але обмежену роль в підтримці розвитку хоспісної та паліа-
тивної допомоги.  

Держава сприяла удосконаленню середовища, в якому діють 
неурядові хоспіси та брала участь у їх фінансуванні, що, у свою 
чергу, сприяло процесу розвитку неурядових хоспісів та взагалі 
хоспісної та паліативної допомоги. Незважаючи на сьогоднішні 
виклики, що стоять перед неурядовими хоспісами, їх кваліфікація, 
висока якість послуг, які вони надають, та інші досягнення станов-
лять солідну базу для їхньої подальшої роботи. 
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ДО ПИТАННЯ ПАЛІАТИВНОЇ ДОПОМОГИ НА ДОМУ  
ОСОБАМ ПОХИЛОГО ВІКУ 

 

Досвід існування суспільства свідчить про непорушну істину: 
воно не буде здоровим ані морально, ані фізично або навіть пере-
ведеться, якщо не буде піклуватися про невиліковно хворих і якщо 
економічні проблеми будуть пріоритетними по відношенню до 
життя хворої людини. 

Наприкінці ХХ сторіччя особливу увагу світова спільнота поча-
ла звертати на питання забезпечення прав людини, її захисту, цін-
ності людського життя й здоров'я. У міжнародних документах і 
міжнародній практиці наголошується на необхідності забезпечення 
прав людини на ефективну медико-соціальну допомогу на випадок 
хвороби, інвалідності, настання старості, покращення якості життя 
під час невиліковної хвороби та зменшення страждань.  

Процес "старіння" населення породжує комплекс великих про-
блем. Вкрай гостро стоїть питання щодо опіки осіб похилого віку з 
невиліковними захворюваннями та зниженим прогнозом на життя. 
Вони залишаються сам на сам зі своїми проблемами, а це – біль, 
страждання через розлади органів та систем життєдіяльності, від-
сутність необхідного догляду й психологічної підтримки, само-
тність і соціальна ізоляція. Категорія безнадійно хворих перебуває 
на межі між сферою діяльності органів охорони здоров'я та органів 
соціального захисту населення. 

Проблема медичної допомоги хворим людям похилого віку, які 
не мають перспектив на одужання, вирішується через паліативну 
допомогу, основними складовими якої є: 

 зняття больового синдрому; 
 психологічна, духовна та емоційна підтримка; 
 підтримка сім'ї пацієнта; 
 допомога родині в період тяжкої втрати. 
Якщо стосовно медичної складової паліативної допомоги фор-

мується потужна нормативно-правова база, проводяться системні 
наукові дослідження, розробляються нові методи надання медич-
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ної допомоги хворим, то питання характеру та змісту її немедичної 
складової – соціальний, духовний, психологічний супровід осіб 
похилого віку – залишаються невирішеними. Цей напрям в обслу-
говуванні невиліковно хворих тільки починає розвиватися. 

Існують різні організаційні форми надання паліативної допомо-
ги. Поміж тим останні рекомендації ВООЗ – переорієнтація сучас-
них систем допомоги населенню похилого віку на позалікарняні 
форми обслуговування, які не тільки поступаються традиційному 
стаціонарному лікуванню, а й економічно вигідніші. Пропонується 
максимальне число паліативних хворих переводити на домашні 
умови. 

Соціальне обслуговування цієї категорії громадян покладається 
на територіальні центри соціального обслуговування (надання со-
ціальних послуг) (далі – територіальний центр). Відповідно до По-
станови Кабінету Міністрів України від 29 грудня 2009р. № 1417 
місцевим органам виконавчої влади та органам місцевого самовря-
дування надано право створювати в територіальних центрах, у разі 
потреби, спеціалізовані відділення для обслуговування вдома інва-
лідів із порушеннями опорно-рухового апарату, зору, слуху, із 
психологічними розладами, а також інших категорій громадян, які 
нездатні до самообслуговування. Зняте обмеження щодо прийняття 
на обслуговування до територіального центру осіб, які мають он-
кологічні захворювання IV клінічної групи. Ця постанова Кабінету 
Міністрів України, а також Наказ Мінпраці України від 
10.06.2010р. № 134 "Про затвердження Типових штатних нормати-
вів чисельності працівників територіального центру соціального 
обслуговування (надання соціальних послуг)" є правовим полем 
для створення при територіальному центрі спеціалізованої служби 
із надання соціальної допомоги на дому паліативним хворим похи-
лого віку. 

Піонерами в організації служби паліативної допомоги на дому 
цій категорії громадян є територіальний центр Печерського району 
м. Києва, в якому рішенням Печерської районної в м. Києві Ради 
відпрацьовується модель співпраці соціальних і медичних служб, 
релігійних, громадських і волонтерських організацій задля допо-
моги тяжко хворим  і членам їхніх родин згідно з міжнародними 
стандартами (т. зв. Інноваційний проект). 

Майже дворічний досвід роботи територіального центру Печер-
ського району м. Києва дозволив визначити основні труднощі, які 
уповільнюють розвиток служби паліативної допомоги спеціалізо-
ваною мультидисциплінарною бригадою, яка створена на базі  
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територіального центру. Основні гальмуючі чинники – неналежне 
фінансування проекту, недостатньо відпрацьована взаємодія між 
державними та недержавними організаціями тощо. Не останнє міс-
це займає невирішеність низки організаційних питань та відсут-
ність нормативних актів, які повинні регулювати діяльність із на-
дання паліативної допомоги особам похилого віку на дому. Деякі 
питання в цьому плані знаходяться в стадії вирішення. Так, у 2011 р. 
ДУ НДІ соціально-трудових відносин розроблено проекти норма-
тивних документів – організаційної структури відповідного під-
розділу (служби) територіального центру, його штатного розпису 
та посадові інструкції працівників соціальної сфери, які мають бу-
ти задіяні в наданні соціальних послуг паліативним хворим похи-
лого віку на дому (завідувача відділення паліативної допомоги на 
дому, заступника завідувача паліативної допомоги на дому, соціа-
льного працівника відділення паліативної допомоги на дому, пси-
холога відділення паліативної допомоги на дому, соціального робі-
тника відділення паліативної допомоги на дому та молодшої меди-
чної сестри з догляду за хворими відділення паліативної допомоги 
на дому). 

Структура підрозділу територіального центру залежить від обся-
гу та змісту завдань, які перед ним стоять, та матеріальних можли-
востей. Завдання підрозділу – соціальна, психологічна та духовна 
опіка, яка є невід'ємною складовою комплексної системи заходів 
паліативної допомоги, і це вкупі спрямовано на всебічне задоволен-
ня потреб хворої людини, забезпечення максимально можливого 
рівня якості життя паліативного хворого та членів його родини. 

Склад та чисельність працівників підрозділу залежить від бага-
тьох чинників, у тому числі й економічних. До штатного розпису 
включено апарат управління (завідувач та його заступник) і безпо-
середніх членів соціальної складової мультидисциплінарної мобі-
льної бригади паліативної допомоги (соціальні працівники, моло-
дший медичний персонал). За потреби на договірній основі до ро-
боти можуть залучатися фахівці інших відділень територіального 
центру. Але ефективну роботу підрозділу неможливо забезпечити 
лише за рахунок штатних працівників – залучаються волонтери, 
які пройшли відповідну підготовку й отримали свідоцтво. 

Структура посадових інструкцій розроблена на підставі вимог 
Загальних положень Довідника кваліфікаційних характеристик 
професій працівників (ДКХП 1). При визначенні конкретного пе-
реліку робіт, завдань та обов'язків штатних працівників підрозділу 
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використано матеріали ДКХП 80 "Соціальні послуги", ДКХП 78 
"Охорона здоров'я". 

При розробці проектів нормативних документів враховувався 
також досвід територіального центру Печерського району м. Києва 
та чинні нормативно-правові акти соціальної сфери. 

У літературних джерелах, до того ж підтверджених практикою, 
визначається один із чинників, гальмуючих ефективність роботи з 
надання послуг паліативним хворим, – недостатня кваліфікаційна 
підготовка як медичних, так і соціальних працівників для роботи з 
особами похилого віку з важкими хронічними захворюваннями. 

На соціального працівника цієї сфери діяльності покладено всі 
функції із соціальної роботи: правозахисна, організаційна, діагнос-
тична, профілактична, соціально-педагогічна, комунікативна. Таке 
навантаження потребує особливої підготовки фахівців. Але в про-
грамі підготовки соціальних працівників відповідних навчальних 
закладів відсутні навчальні години, присвячені питанням особли-
востей догляду за невиліковно хворими людьми похилого віку, не 
створено умов для підвищення кваліфікації соціальних працівників 
за напрямом "паліативна допомога". Для підготовки кваліфікова-
них спеціалістів із соціального обслуговування паліативних хворих 
похилого віку необхідно використовувати широкий  спектр мето-
дичних заходів: лекцій, семінарів, колоквіумів, практичних занять, 
навчальної, курсової та дипломної практики, стажування на робо-
чому місці, особистих і професійно орієнтованих тренінгів. 

Успішна реалізація багатопланових можливостей фахівців із 
соціальної роботи вимагає впровадження ефективної системи їх 
підготовки для установ, що надають різнобічні соціальні послуги 
паліативним хворим, створення відповідної освітньої бази в навча-
льних закладах різного ступеня, забезпечення спадкоємності пере-
ддипломної та післядипломної освіти. 

Загальне ознайомлення зі станом соціального обслуговування 
паліативних хворих похилого віку на дому свідчить про те, що йо-
го в жодному разі не можна вважати задовільним. 

На наш погляд, серед шляхів вирішення проблеми актуальними 
є наступні: 

 удосконалення чинної законодавчої та нормативно-правової 
бази з питань соціального обслуговування (надання соціальних по-
слуг) паліативним хворим; 
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 розроблення методичних рекомендацій з організації діяльності 
спеціалізованих відділень паліативної допомоги на дому при тери-
торіальних центрах; 

 розроблення положення про відділення паліативної допомоги; 
 розроблення стандартів якості надання соціальних послуг па-

ліативним хворим різних вікових категорій; 
 створення регіональних навчально-методичних центрів після-

дипломної підготовки соціальних працівників, волонтерів для ме-
дико-соціальної допомоги паліативним хворим; 

 розроблення кваліфікаційних характеристик професій соціа-
льних працівників із надання паліативної допомоги на дому тери-
торіальних центрів; 

 внесення до ДКХП 80 "Соціальні послуги" кваліфікаційної ха-
рактеристики "соціального працівника з паліативної роботи". 
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РОЛЬ БЛАГОДІЙНИХ УСТАНОВ У РОЗВИТКУ  
СИСТЕМИ ПАЛІАТИВНОЇ ТА ХОСПІСНОЇ ДОПОМОГИ  

В УКРАЇНІ 
 

Протягом історії розвитку цивілізацій благодійні інституції 
утворювалися з багатьох причин: їх засновували заради слави або 
увічнення власного імені, благої честі або спасіння душі, класової 
свідомості або політичної користі, – але, головним чином, з альтру-
їстичних почуттів, щедрості та шляхетності.  

Благодійні інституції мають глибоке коріння в релігійних віру-
ваннях, демократичних принципах громадянської активності, плю-
ралістичних підходах до вирішення проблем, а також у традиціях 
автономного існування людини від держави. Окрім того, досить 
часто саме благодійні інституції беруть на себе виконання значної 
частини функцій держави, які стосуються соціального захисту на-
селення, надання підтримки у сфері охорони здоров’я тощо, при 
цьому ще й надаючи фінансову допомогу різноманітним держав-
ним соціальним та медичним установам, які виживають у сучасних 
вітчизняних умовах. Відповідно, сучасний світ усе частіше звертає 
увагу на благодійні установи (благодійні фонди та організації). Во-
ни почали відіграти центральну роль у політичних, економічних, 
соціальних та екологічних обговореннях. Саме благодійні інститу-
ції все частіше стають тим каталізатором, який приносить соціаль-
ні інновації та зрушує певну проблему з «мертвою точки».  

Згідно з дослідженням стану розвитку благодійних інституцій в 
Україні, яке проводив Український форум благодійників у 2008 ро-
ці пріоритетні сфери діяльності вітчизняних благодійних інститу-
цій – соціальний захист населення, охорона здоров'я, освіта, права 
людини, підтримка громадських ініціатив ["Благодійні інституції 
України: сучасний стан та перспективи розвитку" (за результатами 
соціологічного дослідження), 2008: 110]. 

Поняття «паліативна допомога» або «паліативна медицина» 
прийшли в Україну відносно недавно. Це обумовлено перш за все 
принципом роботи вітчизняної медицини, який базується на тому, 
що основні ресурси цієї сфери спрямовані на лікування пацієнта. 
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У випадку, якщо вилікувати хворого не вдається, він виявляється 
викинутим з системи медичної допомоги. 

В Україні перші сучасні хоспіси з’явилися у 1996 році у Львові, 
під патронатом УГКЦ, та у Івано-Франківську за ініціативи Управ-
ління охорони здоров’я обласної державної адміністрації, у Корос-
тені за підтримки  Товариства Червоного Хреста. Перший безкош-
товний український хоспис для хворих на рак був відкритий у 2001 
році благодійним фондом VALE Hospice International. Станом на 1 
грудня 2009 р. в Україні у системі МОЗ України діють 5 стаціона-
рних хоспісів та 13 паліативних відділень, що мають загалом 521 
стаціонарне ліжко; 7 центрів профілактики та боротьби з ВІЛ/СНІД 
мають до 50 хоспісних ліжок та ще 36 ліжок для хворих на СНІД в 
комунальних закладах охорони  здоров’я. 3 хоспіси є благодійними 
установами, а їх співзасновниками є місцеві управління охорони 
здоров’я (65 ліжок). Матеріально-технічна база діючих хоспісів та 
відділень хоспісної допомоги ще не відповідає міжнародним стан-
дартам, а умови перебування хворих у цих закладах не завжди за-
довільні [Звіт за результатами дослідження щодо впровадження 
системи паліативної допомоги людям, що живуть з ВІЛ, 2010: 5.1]. 
І в підтримці життєдіяльності хоспісів благодійні інституції віді-
грають дуже важливу роль, адже відсутність коштів на забезпечен-
ня належного догляду  і медичної допомоги та нестача хоспісних 
ліжок в країні є однією з ключових проблем сьогодні. 

Таким чином, благодійні фонди та організації, які мають за мету 
сприяння розвитку системи паліативної допомоги, концентрують 
свої зусилля на наданні фінансової підтримки хоспісам. Вони по-
стійно знаходяться в пошуку фінансових ресурсів, проведенні фан-
дрейзингових заходів, спрямованих на отримання коштів для заку-
півлі необхідного обладнання, знеболювачів тошо. З іншого боку, 
сьогодні благодійні установи активно сприяють пошуку, залучен-
ню та координації волонтерів, які готові надати психологічну, емо-
ційну підтримку пацієнтам. Адже, наприклад, навіть на паліатив-
ному лікуванні діти залишаються дітьми і хочуть, щоб їх відвіду-
вали, грали з ними, дарували їм подарунки. Досить часто пацієнтам 
потрібна допомога водіїв. Крім того, їм необхідні засоби з догляду, 
інвалідні візки, спеціальні ліжка, матраци тощо. Це все можуть на-
давати волонтери, а благодійні установи у свою чергу беруть на 
себе роль координатора роботи волонтерів.  

Для повноцінного функціонування хоспісу необхідна широка 
інформаційна підтримка. Адже хоспісні відділення в свідомості 
значної частини населення України асоціюються із «відділеннями 
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смертників», а хоспіси – «умиральнями». Стигматизація по відно-
шенню до людей похилого віку та осіб, хворих на невиліковні хво-
роби (зокрема, онкологічні, СНІД), інколи підштовхує людину до 
самогубства [Звіт за результатами дослідження щодо впроваджен-
ня системи паліативної допомоги людям, що живуть з ВІЛ, 2010: 
5.1]. Таким чином інформаційна підтримка допомагає не тільки 
залучати додаткові кошти, знаходити нових волонтерів, а також 
формувати громадську думку, роз'яснюючи суспільству призна-
чення хоспісів, головні принципи їх роботи, а також необхідність 
розширення і вдосконалення хоспісної допомоги в Україні. Цю 
функцію також беруть на себе благодійні інституції. 

Окрім цього сьогодні благодійні фонди долучаються до лобію-
вання вирішення актуальних питань та прогалин у системі паліати-
вної допомоги. Наприклад, міжнародний благодійний фонд «Від-
родження» взяв на себе ініціативу з проведення широкої інформа-
ційної кампанії «Стоп біль» в рамках програми “Громадське здо-
ров’я”, спрямованої на захист права кожної людини жити без бо-
лю, право на гідне життя – попри діагноз та життєві обставини. Ця 
кампанія спрямована на лобіювання інтересів пацієнтів і закликає 
Уряд: 

1) передбачити нові стандарти, що дозволять пацієнтам, яким 
створено домашній стаціонар, зберігати запас необхідних ліків вдо-
ма для можливості їх прийому відповідно до потреби та виникнення 
больових симптомів, а не залежно від спроможності медичного пра-
цівника відвідати пацієнта задля введення знеболювального; 

2) встановити чіткі стандарти освіти, навчання та підвищення 
кваліфікації працівників системи охорони здоров’я. Освіта медич-
них працівників повинна здійснюватися з урахуванням належних 
медичних та наукових стандартів та практик знеболення. Зокрема, 
використовувати запропоновану ВООЗ методику триступеневої 
схеми знеболення при онкологічних захворюваннях; 

3) зареєструвати пероральний морфін, що дозволить вітчизня-
ним лікарям використовувати його як ключовий елемент лікування 
больового синдрому у випадках раку [Сайт інформаційної кампанії 
«STOP біль»].  

Світовий досвід свідчить, що співпраця держави і благодійних 
інституцій, використання джерел фінансування як за рахунок бю-
джетних коштів, так і залучення благодійних фондів, дозволяє до-
сягти якісних результатів щодо розвитку та забезпечення доступ-
ності паліативної допомоги. Залучення приватних структур, благо-
дійних інституцій, громадських об’єднань, волонтерів до реалізації 
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програм з медико-соціальної опіки та паліативної допомоги є одні-
єю з необхідних умов забезпечення її доступності, ефективності та 
результативності.  
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ВПРОВАДЖЕННЯ ХОСПІСІВ ЯК СКЛАДНИК  
СУЧАСНОЇ СОЦІАЛЬНОЇ ПОЛІТИКИ ДЕРЖАВИ  

 

Останні десятиліття XX – перші десятиліття XXI ст. ознамену-
валися розгортанням кризових явищ у найрізноманітніших сферах 
людської життєдіяльності. Йдеться про економічний спад, старіння 
населення19, подорожчання медичного обслуговування тощо, котрі 
привели до змін у соціальній політиці багатьох держав. Ідеї Дер-
жави загального добробуту внаслідок того, що вони суперечать 
дійсності, були піддані різними фахівцями (політиками, політоло-
гами, соціологами, філософами) доволі гострій критиці. Зокрема, 
наголошувалося на марнотратності соціальної політики, оскільки 
податки є набагато вищими за ті виплати, що повертаються плат-
никам. Таким чином, у сучасній соціальній реальності в галузі со-
ціальної політики ми спостерігаємо наявність двох наступних мо-
ментів, що звертають на себе увагу: 

1) сучасні системи соціальної допомоги багатьох держав є не-
однорідними; 

2) за умов критики «застарілих» ідеалів Держави загального до-
бробуту жодна з країн остаточно не відмовляється від них, зокрема 
у зв’язку з тим, що індивідуальна й колективна свідомість зберігає 
в собі сильну установку на необхідність державного піклування.  

У рамках даної статті слід акцентувати увагу на тому, що ідея 
Держави загального добробуту концентрується навколо уявлення й 
віри в те, що «над людиною має бути встановлена опіка від колис-
ки до труни».  

Головною метою даної статті виступає розгляд  питання щодо 
необхідності впровадження хоспісів, які на практиці повинні стати 
втіленням турботи суспільства про окрему людину. Зазначена мета 
обумовила постановку наступних завдань:  

1) розглянути стрижневі положення ідеї хоспісу, що втілює в 
собі своєрідну філософію, реакцію на неспроможність медицини 
подолати невиліковні хвороби;  

                                                 
19 Зокрема, в Україні спостерігається інтенсивний процес «старіння знизу», що 
тісно пов'язаний з економічними параметрами суспільства.  
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2) проаналізувати ключові проблеми, пов’язані зі світоглядом 
невиліковно хворих людей, та їх наслідки;   

3) зробити висновки й окреслити перспективи подальшого до-
слідження.   

Під хоспісом розуміють:  
1) систему загальних принципів і спеціальних закладів для на-

дання допомоги і підтримки людям, які помирають;  
2) програму комплексної медичної, психологічної, духовної та 

соціальної допомоги, яку здійснює мультидисциплінарна (багато-
профільна) команда з метою всебічного задоволення потреб неви-
ліковно хворої людини та її близьких на останніх стадіях хвороби.  

Концепція хоспісу виникла на Заході у середині 60-х рр. XX ст., 
органічно поєднавши в собі вже існуючі на той час практики паліа-
тивної медичної допомоги та клінічної соціальної роботи. Ініціато-
рами впровадження хоспісів на території колишнього Радянського 
Союзу стали російський лікар А. Гнєзділов і англійський журна-
ліст В. Зорза (виходець із Західної України).  

У цілому система хоспісів покликана надавати допомогу людям, 
котрі перебувають на термінальній стадії. Найважливішим завдан-
ням персоналу хоспісів є допомога пацієнту до настання смерті. 
Зазначена допомога полягає:  

1) у створенні домашніх умов для помираючого;  
2) в організації оточення пацієнта близькими йому людьми; 
3) у створенні звичної обстановки.  
Концепція хоспісів передбачає:  
1) створення для пацієнтів невимушеної обстановки;  
2) дійсну турботу; 
3) перебування хворого у колі дітей, друзів (і навіть домашніх 

улюблених тварин); 
4) задоволення останніх бажань людини (у межах можливого); 
5) використання й докладання величезних зусиль персоналу хо-

спісу для підготовки кожного члена родини помираючого і його 
близьких друзів до усвідомлення процесу завершення життя, який 
вже спіткав їх ближнього.              

До головних напрямів роботи хоспісу належать:  
1) виявлення контингенту хоспісних хворих;  
2) роз’яснення цілей і завдань хоспісу;  
3) взяття виявлених хворих на облік;  
4) визначення обсягу допомоги у кожному конкретному випад-

ку;  
5) організація консультацій фахівців;  
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6) симптоматичне лікування стаціонарно чи амбулаторно;  
7) розроблення навчальних програм, навчання персоналу;  
8) соціально-психологічна підтримка хворого і його близьких.  
Персонал хоспісу з необхідністю має являти собою мультидис-

циплінарну команду, до якої входять лікарі, медсестри, психологи, 
психотерапевти, соціальні працівники, залучаються священнослу-
жителі та юристи. Медична програма допомоги охоплює контроль 
за станом хворого, знеболювання і симптоматичне лікування. Пси-
хологічна допомога спрямована на подолання почуття страху і 
стресів, яких зазнають хворі та їхнє оточення. Спеціальні програми 
психологічної роботи з помираючими та їх близькими реалізову-
ють у формі індивідуальних бесід, тренінгів, психотерапії. Соціа-
льна допомога передбачає:  

1) матеріальну підтримку сім’ї хворого;  
2) правове консультування;  
3) надання ситуативної допомоги;  
4) допомогу в оформленні документів, що свідчать про стан 

хворого (інвалідність тощо) або його потреби чи волевиявлення;  
5) координацію роботи різних спеціалістів;  
6) побутові та ритуальні послуги.  
Хоспісна допомога має надаватися цілодобово. Її об’єктами ви-

ступають: 
1) самі невиліковно хворі; 
2) їх сім’ї, що потребують професійної допомоги як під час хво-

роби й підготовки до смерті, так і після важкої утрати.    
У цілому, як наголошувалося вище, хоспіс за своєю ідеєю по-

кликаний упроваджувати природні методи любові й турботи, наці-
лені на полегшення страшного переживання смерті як самою лю-
диною, що помирає, так і її оточенням. Слід пам’ятати, що фено-
мен смерті як закон природи охоплює не тільки клінічний аспект, 
але й цілу низку інших, серед яких важливу роль відіграє світогля-
дний.  

Людина, що помирає, має бути занурена в атмосферу під-
тримки, а головне – усвідомити діалектичний зв'язок життя і смер-
ті, що існують як цілісне явище: скільки років ти вже прожив, саме 
стільки ти віддав смерті, у зв’язку з чим відомий римський мисли-
тель Л. А. Сенека наголошував на тому, що смерть не попереду, як 
вважає переважна більшість людей, а навпаки, завжди позаду лю-
дини.  

Сприйняття смерті, страх смерті, табу на танатологічні розмови, 
поширене у суспільстві, безпосередньо утворюють ядро трудно-
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щів, що сьогодні, зокрема в Україні, супроводжують розвиток і 
впровадження хоспісів. У першу чергу, спільноті слід усвідомити, 
що ідея хоспісів полягає не тільки в задоволенні потреб пацієнтів, 
але й всього суспільства. Хоспіс можна розглядати як втілення 
своєрідної філософії протистояння смерті, що має бути націлена на 
ствердження перспективи буття-супротив-смерті, яка дозволяє 
тим, хто пережив смерть Іншого, не зануритися у відчай, породже-
ний страхом смерті, а навпаки, активно конструювати свою лінію 
життя і не тільки зберігати, але й посилювати контроль над ситуа-
ціями, в яких розгортається їх життєдіяльність.  

Обмірковуючи складні питання, пов’язані з розвитком мережі 
хоспісів, слід особливу увагу звернути на людський фактор, обу-
мовлений людською природою. Так, А. Гнєзділов, директор пер-
шого в Росії хоспісу, у своїй доповіді «Динаміка психологічних 
цінностей у термінальний період» на Міжнародній конференції 
«Тема смерті в духовному досліді людства» відзначив, що відпові-
дно до його спостережень процесу помирання хворі помирають 
групами, до яких входять люди, що перебувають на різних стадіях 
хвороби:  

1) одну групу утворюють ті, хто помирає «природно», «виправ-
дано» (йдеться про тих невиліковно хворих людей, розвиток хво-
роби яких досяг останньої межі);  

2) іншу групу утворюють ті люди, яким за станом хвороби по-
мирати ще рано.                                    

Аналізуючи причини смертей у другій групі, слід відзначити 
той важливий психологічний феномен, згідно з яким поширеними 
є випадки, коли хвору людину, що не виглядає помираючою, після 
потрапляння у відділення паліативної допомоги, наче відразу ж 
залишає «життя». Це так званий екзистенціальний невроз, суть 
якого у втраті людиною смислу життя, у зникненні необхідної для 
її нормальної життєдіяльності «смислової вертикалі», формування 
якої відбувається під впливом життєвого смислу особистості.  

Зазначений процес втрати сенсу життя в даному контексті являє 
собою серйозну проблему, що потребує для свого розв’язання зна-
чних зусиль з боку оточуючих такого пацієнта людей. Адже хво-
рий позбавляється смислу життя не за власним бажанням, навпаки, 
як відзначає М. Саламань, «в любом случае больной остается жи-
вым до самого конца, сохраняет свои желания...» [2, 60], котрі ду-
же часто залишаються не почутими. Лікар більше зайнятий ви-
вченням результатів аналізів, виписуванням рецептів, а не веден-
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ням задушевних бесід. А хворий опиняється в певній ізоляції, са-
мотнім, покинутим як лікарем, так і родичами. 

Таким чином, М. Саламань відзначає: «„Еще живой” субъек-
тивно разрушен другим, на него обрушивается весь негативный 
поток, исторгаемый обществом...» [2, 61]. 

Почуття самотності й навіть провини (внаслідок дії указаного 
негативного потоку) людини, що залишилася наодинці з собою, 
поглиблюється, і в дію окрім екзистенціальних мотивів (страху, 
відчаю тощо) вступають психоаналітичні. 

Хворий починає шукати місце своєму Я, чому сприяють внут-
рішні монологи і (чи) діалоги. Однак екзистенціальна ізоляція й 
порожнеча, «закинутість» дозволяють йому поглянути на себе з 
боку, очима інших, – а бачить він те, що для Інших вже зник, роз-
чинився в близькій перспективі смерті. Екзистенціальна порожнеча 
доповнюється процесом звуження свідомості, яка концентрується 
на необхідності реалізації виклику, кинутого смерті, що можливо 
реалізувати шляхом смерті «добровільної», тобто такої, якою мож-
на керувати. 

Проблема «добровільної» смерті часто перебувала в центрі ува-
ги мислителів різних часів і народів. Так, видатний німецький мис-
литель XIX ст. Ф. Ніцше віддавав перевагу саме добровільній, сві-
тлій і радісній смерті, коли індивід усвідомлює ще, хто він, коли 
ще існує той, хто прощається з рідними й близькими, оскільки 
тільки така смерть, на його думку, є дійсно людською. Відхід же у 
небуття в несвідомому стані уже не є кінець людини, а є протипри-
родне припинення існування істоти, позбавленої свідомості й усьо-
го людського.  

Ф. Ніцше виклав власну позицію щодо невиліковно хворих па-
цієнтів у так званій моралі для лікарів, де зазначив, що залежність 
від медичного персоналу в умовах утрати людиною сенсу життя і 
відповідно права на нього повинна викликати глибоке презирство у 
суспільстві. Лікарі ж, з його точки зору, повинні бути посередни-
ками у передаванні суспільного презирства його об’єктам. Цьому 
сприятимуть не рецепти (й лікування в цілому), а відраза, почуття 
огиди до пацієнта, які останній повинен усвідомити.  

Згідно з Ф. Ніцше, людина повинна померти вільною смертю, 
свідомою, невипадковою, що є обов’язковим наслідком любові до 
життя. Ідеалом смерті німецького мислителя було гасло – «піти 
вчасно». Споріднений зв’язок з цим ідеалом Ф. Ніцше простежу-
ється у бажанні З. Фройда «померти у всеозброєнні» (Австрія, 
XX ст.). Таким чином, перед нами розкривається перспектива  
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дослідження щільно пов’язаної з невиліковними хворобами про-
блеми евтаназії.  

На відміну від Ф. Ніцше я вважаю, що не суспільне презирство і 
не поширена у сучасному суспільстві байдужість повинні супрово-
джувати безнадійно хворого, а – любов, гостру потребу в якій по-
чинає відчувати людина, що помирає. Як справедливо констатував 
А. Гнєзділов, в людині перед смертю відроджується емоційне жит-
тя й посилюється потреба у любові. Звідси, дослідник зробив ви-
сновок, згідно з яким помирання потребує любові.    

Перебуваючи в хоспісі чи у відділенні паліативної допомоги, 
людина усвідомлює близькість смерті, котра завжди є тільки своя: 
будь-що людина може перейняти в інших, багато чого може вико-
ристати, розв’язати, спираючись на чужий досвід, і тільки досвід 
смерті кожна людина набуває самотужки. Однак, будучи ще жи-
вою, людина потребує життя, участі та співучасті; потребує кому-
нікативного акту. При цьому для продовження (ведення в цілому) 
внутрішнього діалогу чи монологу необхідним є доступ свіжої ін-
формації. Тут, з моєї точки зору, можливими є декілька варіантів: 

1) песимістичні: 
а) вплив «задушливої» лікарняної атмосфери (у сполученні з 

самотністю); 
б) «абсолютна» самотність, за якої не відбувається ніякого під-

живлення інформацією та емоціями, переживаннями, – обидва ва-
ріанти можуть обумовити прийняття суїцидального чи евтаназій-
ного рішення;  

2) оптимістичні: 
а) упровадження відділень паліативної допомоги («Паллиатив-

ная помощь – это готовность, способ осознания своей функции за-
ботящегося, из которой никогда не исключается действительность, 
где бы ни находился больной» [2, 60]); це один зі способів знижен-
ня болю в різних його іпостасях; 

б) упровадження хосписів, де в міру можливостей будуть вико-
нуватися останні бажання помираючого.  

Як бачимо, у другому випадку акцент припадає на оточення 
хворих увагою, любов’ю, атмосферою тепла, затишку й турботи, 
котрі витісняють відчуття самотності й порожнечі. 
Висновки. Біль і смерть можуть бути синонімами, коли мова йде 

про психічний, душевний метабіль, але при увазі, турботі й любові 
синонімом болю може виступати життя: відчуваю, значить, тут, з 
Вами, тобто – живу.  
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Соціальна політика держави має враховувати потреби невиліко-
вно хворих людей, націлюючись на розширення їхніх онтологічних 
можливостей, зокрема спрямовуючись на вдосконалення хоспісної 
та паліативної допомоги.       
Перспективи. Дана стаття послужить підґрунтям для з’ясування 

проблем і перспектив розвитку хоспісної та паліативної допомоги 
в Україні.     
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SYSTEM ZABEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO WOBEC OSÓB 
STARSZYCH I NIEPEŁNOSPRAWNYCH W POLSCE 

 

Prawo do świadczeń opieki zdrowotnej oraz do zabezpieczenia 
społecznego to podstawowe prawa zagwarantowane w Konstytucji 
Rzeczypospolitej Polskiej. W artykule 67 znajduje się zapis, iż 
obywatel ma prawo do zabezpieczenia społecznego w razie 
niezdolności do pracy ze względu na chorobę lub inwalidztwo oraz po 
osiągnięciu wieku emerytalnego.20 Ponadto w Konstytucji zapisano, iż 
władze publiczne są obowiązane do zapewnienia szczególnej opieki 
zdrowotnej dzieciom, kobietom ciężarnym, osobom niepełnosprawnym 
i osobom w podeszłym wieku.21  

Polska zalicza się do krajów bardzo starych demograficznie. Świad-
czy o tym mediana wieku, która wynosi 37,3 (35,3 dla mężczyzn i 39,4 
dla kobiet). Udział osób starszych powyżej 65 roku życia wynosi 
prawie 14% (5 172 509 osób). Wydłużanie się przeciętnego trwania 
życia – przy jednoczesnym niskim poziomie dzietności – będzie miało 
odzwierciedlenie w niekorzystnych zmianach w strukturze wieku lud-
ności w kolejnych latach. W perspektywie najbliższych dwudziestu 
kilku lat nastąpi dalszy gwałtowny proces starzenia się społeczeństwa. 
Przewiduje się, że udział osób w wieku poprodukcyjnym będzie 
wynosił w Polsce 26,7% w perspektywie roku 2035. Jednocześnie lic-
zba osób w wieku poprodukcyjnym będzie zwiększała się przeciętnie o 
ponad 100 tys. rocznie.22  

Ze starzeniem się populacji związany jest nieodłącznie problem 
niepełnosprawności. Częstość występowania niepełnosprawności rośnie 
bowiem wraz z wiekiem, gwałtownie po ukończeniu 40 roku życia. 
Wśród czterdziestolatków niepełnosprawna jest co dziesiąta osoba, a 
wśród pięćdziesięciolatków – blisko co piąta, natomiast w grupie osób 
70 letnich i starszych prawie co druga. Problem niepełnosprawności 
dotyczy w Polsce 5,3 mln osób.  

W Polsce stosowane są dwie definicje dotyczące osób niepeł-
nosprawnych. Pierwsza to definicja wynikająca z przepisów prawa i 
dotycząca prawnej podstawy kwalifikacji do grupy osób niepeł-

                                                 
20 Art. 67, Konstytucja RP 
21 Art. 68, Konstytucja RP  
22 Prognoza ludności na lata 2008‐2035. GUS, Warszawa 2009, s. 153 i nast. 
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nosprawnych. Natomiast druga, dużo szersza stosowana jest w 
statystyce GUS. Definicja statystyczna ujmuje bowiem nie tylko osoby 
niepełnosprawne prawnie, ale również osoby, które co prawda orzec-
zenia o niepełnosprawności nie posiadają, lecz deklarują, że mają 
ograniczenia w wykonywaniu wybranych czynności (tzw. niepeł-
nosprawność biologiczna). W Polsce niepełnosprawność prawna jest 
orzekana przez różne instytucje i dla różnych celów. W ramach obowi-
ązujących uregulowań prawnych obowiązują dwa rodzaje orzecznictwa 
(regulowane odrębnymi ustawami), prowadzone przez różne instytucje, 
tj. dla celów rentowych – orzecznictwo rentowe prowadzone przez ZUS 
oraz dla celów pozarentowych – orzecznictwo prowadzone przez 
zespoły do spraw orzekania o niepełnosprawności. Na mocy prawa, po-
siadanie aktualnego orzeczenia wydanego przez ww. organy kwalifikuje 
daną osobę do grupy niepełnosprawnych prawnie i daje podstawę do 
ubiegania się i korzystania ze specjalnej pomocy, ułatwień czy przy-
wilejów, jakie przysługują tej zbiorowości (np. renta z tytułu niezdol-
ności do pracy, zasiłek pielęgnacyjny, turnusy rehabilitacyjne, zniżka na 
przejazdy). Niepełnosprawność biologiczna natomiast informuje je-
dynie o subiektywnej deklaracji osoby, że ma ograniczoną zdolność 
wykonywania wyspecyfikowanych czynności.23 Najczęstsze przyczyny 
niepełnosprawności ilustruje wykres 1  

Wykres 1 
Występowanie gr up schorzeń u osób niepełnosprawnych (w%).  

 
 
Źródło: Stan zdrowia ludności Polski w 2009 r. GUS, Warszawa 

2011, s. 74. 

                                                 
23 Stan zdrowia ludności Polski w 2009 r. GUS, Warszawa 2011, s. 69. 
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Osoby niepełnosprawne gorzej oceniają swój stan zdrowia niż osoby 
sprawne, częściej występują u nich długotrwałe problemy zdrowotne 
czy choroby przewlekłe, częściej też muszą korzystać z pomocy 
medycznej. W tej grupie ludności najczęściej występują uszkodzenia i 
choroby narządu ruchu, w następnej kolejności – schorzenia układu 
krążenia, schorzenia neurologiczne, uszkodzenia i choroby narządu 
wzroku, słuchu oraz schorzenia psychiczne. Problemy te występują z 
niejednakową częstością. Nasilają się one wraz z upływem lat życia. 
Znaczna część populacji osób w podeszłym wieku przy wykonywaniu 
codziennych czynności bezwzględnie wymaga pomocy ze strony 
innych osób.24 Na podstawie uzyskanych w badaniu stanu zdrowia 
odpowiedzi można odnotować, że: 

 blisko 60% osób niepełnosprawnych nie przeniesie ciężaru 5 kg 
na odległość 10 m (np. torby z zakupami), 

 co druga osoba źle widzi z bliska nawet gdy ma okulary, a w 
wieku 80 lat i więcej takie problemy ma 3/4 tej populacji 

 co trzecia osoba niepełnosprawna ma problemy z rozpoznaniem 
twarzy z odległości 4 m, 

 co trzecia osoba niepełnosprawna, nawet jeśli używa aparatu 
słuchowego to i tak niezbyt dobrze słyszy rozmowy prowadzone z 
kilkoma osobami, 

 ponad 40% niepełnosprawnych ma problemy z samodzielnym 
przejściem na odległość 500 metrów, a co czwarty także z wejściem i 
zejściem po schodach z 1 piętra, 

 ponad 38% ogółu niepełnosprawnych boryka się z trudnościami 
podczas wykonywania prostych czynności związanych z samoobsługą. 
Co trzecia osoba niepełnosprawna ma trudności z położeniem się i 
wstaniem z łóżka lub siadaniem i wstawaniem z krzesła, a częściej niż 
co czwarta także trudności z ubraniem się i rozebraniem czy też umy-
ciem całego ciała, 

 ponad 64% ogółu niepełnosprawnych z trudem wykonuje czyn-
ności domowe. Co piąta osoba niepełnosprawna ma problemy z ugoto-
waniem sobie posiłku, co trzecia z robieniem codziennych zakupów, 
zaś co dziewiąta z samodzielnym stosowaniem/zażywaniem leków. 
Znaczna cześć tej populacji (ponad 30%) ma również problemy z wyk-
onaniem lekkich prac domowych.25 

                                                 
24 Ibidem, s. 74‐75. 
25 Ibidem, s. 75. 
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Osoby starsze i niepełnosprawne stanowią łącznie grupę szczególnej 
troski w zakresie zabezpieczenia społecznego, a zwłaszcza ochrony 
zdrowia. Rozwój społeczno-gospodarczy rozbudza ich potrzeby, a 
równolegle rozwijający się stan wiedzy medycznej poprawia jakość 
świadczeń. Powoduje to powstawanie postaw roszczeniowych tych 
grup, które stymuluje z jednej strony postęp medycyny, a z drugiej po-
garszający się stan ich zdrowia związany ze starzeniem. Rezultatem jest 
coraz silniejszy nacisk na dostęp do świadczeń ratujących życie oraz 
poprawiających jakość życia. Należy zaznaczyć, że aktualny system 
polityki społecznej – głównie ochrony zdrowia oraz pomocy społecznej 
– nie jest w dostatecznym stopniu przygotowany do rosnących potrzeb 
tych populacji.26  

W polskiej tradycji to rodzina spełnia większość funkcji 
opiekuńczych wobec swych starszych, niepełnosprawnych i chorych 
członków. W okresie transformacji ustrojowej nastąpiły jednak 
znaczące zmiany w tych wzorach życia rodzinnego. Coraz częściej 
następuje wycofywanie się z opieki i pomocy starszym 
oraz niepełnosprawnym członkom rodzin. Powoduje to zwiększenie 
zapotrzebowania na usługi medyczne i opiekuńcze.  

Środki na świadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze środków 
publicznych, które są udzielane osobom ubezpieczonym, pochodzą w 
większości ze składek na ubezpieczenie zdrowotne. Leczenie 
pozostałych osób, innych niż ubezpieczone, pokrywane jest z budżetu 
państwa lub ze środków pomocy społecznej.  

Liczba świadczeniobiorców wśród ubezpieczonych powyżej 65 roku 
życia wynosi 13,2%. Analiza pacjentów korzystających z usług 
szpitalnych z uwzględnieniem wieku wykazała, że osoby starsze, tj. po 
65 roku stanowiły 26,3% pacjentów ogółem, czyli prawie dwa razy 
więcej. Dla tej grupy świadczeniobiorców w roku 2009 przep-
rowadzono 28,3% wszystkich hospitalizacji. Fundusz na sfinansowanie 
hospitalizacji w roku 2009 przeznaczył 24 mld zł, w tym na 
hospitalizacje dla osób powyżej 65 roku życia wydano 8 mld zł co 
stanowiło 33,6% wydatków ogółem.27 Większą częstotliwość 
korzystania ze świadczeń szpitalnych przez osoby starsze obrazuje 
wykres 2.  

                                                 
26 A. Przybyłka: Wpływ procesu starzenia na rynek usług medycznych w Polsce. Zeszyty 
Naukowe  Politechniki  Rzeszowskiej.  Zarządzanie  i  Marketing  z.13,  Rzeszów  2008, 
s. 372‐373. 
27 Analiza  wydatków  Narodowego  Funduszu  Zdrowia  związanych  z  finansowaniem 
hospitalizacji pacjentów od 65 roku życia w 2009 r. NFZ, Warszawa 2010, s. 7. 
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Wykres 2 

 
 

Źródło: Analiza wydatków Narodowego Funduszu Zdrowia 
związanych z finansowaniem hospitalizacji pacjentów od 65 roku życia 
w 2009 r. NFZ, Warszawa 2010, s. 5 

 
Opieka nad ludźmi starymi jest realizowana także na szczeblu 

poradnictwa specjalistycznego. Biorąc pod uwagę typowe niesp-
rawności wieku starszego w leczeniu ich uczestniczą przedstawiciele 
różnych specjalności medycznych. Do typowych kłopotów ze 
wzrokiem, słuchem – potrzebni są: okuliści, otolaryngolodzy i 
chirurdzy. Rosnąca liczba przypadków nowotworów typowych dla 
wieku starczego, a więc przewodu pokarmowego, prostaty, zwiększa 
popyt na usługi gastrologów, urologów i onkologów. Natomiast 
choroby neurologicznych, takie jak choroba Parkinsona, Alzheimera i 
stwardnienie rozsiane, także na neurologów.28 

Osoby bardzo stare, w wieku około 85 lat zazwyczaj cierpią na wiele 
schorzeń. Opieka nad nimi w zasadzie skupia się na utrzymaniu funkcji 
życiowych, zapobieganiu pogorszeniu sprawności oraz profilaktyce 
schorzeń przewlekłych. Osoby w wieku podeszłym zatem oprócz 
rutynowych działań medycznych obejmujących diagnostykę i leczenie 
chorób, wymagają równocześnie działań pielęgnacyjnych, opiekuńc-
zych, rehabilitacji innych. Złożoność tej opieki jest przyczyną 

                                                 
28 

J. Halik, Zdrowotne skutki starzenia się społeczeństwa polskiego, (w:) Starzy ludzie w 
Polsce. Praca zbiorowa pod red. J. Halika, Instytut Spraw Publicznych, Warszawa 2002, 
s. 122. 
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powstawania i rozwijania się systemów kompleksowej opieki reali-
zowanej przez wielodyscyplinarny zespół terapeutyczny. Zasadniczym 
jej zadaniem powinna być holistyczna ocena potrzeb i rozwiązywanie 
problemów pacjenta oraz zapewnienie ciągłości opieki. Podobnych 
usług wymagają osoby niepełnosprawne w różnych grupach 
wiekowych.  

Świadczeniobiorcom przysługują świadczenia pielęgnacyjne lub 
opiekuńcze w ramach opieki długoterminowej, na podstawie skiero-
wania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.29 Opieka paliatywna i 
hospicyjna ma na celu poprawę jakości życia chorego i jego bliskich 
zmagających się z codziennymi problemami związanymi z postępującą, 
często nieuleczalną chorobą. Opieka ta ma na celu zapobieganie bólowi 
i innym objawom somatycznym oraz ich uśmierzanie, łagodzenie 
cierpień psychicznych, duchowych i socjalnych. 

Świadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej udzielane są w wa-
runkach: 

• stacjonarnych – w oddziale medycyny paliatywnej oraz hos-
picjum stacjonarnym; 

• domowych – w hospicjum domowym; 
• ambulatoryjnych – w poradni medycyny paliatywnej. 30 
Świadczenia zdrowotne w opiece paliatywnej udzielane są, w 

zależności od potrzeb, przez wielodyscyplinarny zespół osób przygoto-
wanych do opieki nad umierającym. W skład takiego zespołu wchodzą 
lekarze, pielęgniarki, fizjoterapeuci, psycholog. 

Żeby pacjent mógł być objęty opieką paliatywną i hospicyjną 
konieczne jest, jk już wspomniano, skierowanie lekarza ubezpieczenia 
zdrowotnego. Pacjent, jego rodzina lub opiekun powinien wyrazić 
zgodę na piśmie.  

Oddział medycyny paliatywnej i hospicjum stacjonarne przeznac-
zone są przede wszystkim dla pacjentów z trudnymi do kontroli ob-
jawami, bez nadziei na wyleczenie, w schyłkowym okresie życia. Od-
dział medycyny paliatywnej lub hospicjum stacjonarne nie może funk-
cjonować w ramach innego oddziału szpitalnego. Musi być odrębną 
komórką organizacyjną zakładu opieki zdrowotnej. 31 

                                                 
29 Art.  33  a. Ustawy  z  dnia  27  sierpnia  2004  r.  o  świadczeniach  opieki  zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2008, nr 164, poz. 1027). 
30 Rozporządzenie Ministra  Zdrowia  z dnia 29  sierpnia 2009  r. w  sprawie  Świadczeń 
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. nr 139, poz. 1138).  
31 Świadczenia opieki  zdrowotnej  finansowane  ze  środków publicznych – vademecum 
2011. Pr. zbior. Pod red. N. Tyszki, NFZ., Warszawa 2011, s. 77. 
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W hospicjum domowym całościową opieką objęci są pacjenci z 
zaawansowanymi, niepoddającymi się leczeniu przyczynowemu, 
postępującymi, zagrażającymi życiu chorobami przewlekłymi o złym  
rokowaniu. Pacjentom objętym opieką przysługują w zależności od 
potrzeb – porady lekarskie, nie rzadziej niż dwa razy w miesiącu, a 
wizyty pielęgniarskie, nie rzadziej niż dwa razy w tygodniu. Ponadto 
przysługują również m. in.: leczenie farmakologiczne, leczenie bólu 
zgodnie z wytycznymi Światowej Organizacji Zdrowia, leczenie innych 
objawów somatycznych, opieka psychologiczna nad świadczeniobiorcą 
i jego rodziną oraz rehabilitacja.32 

W poradni medycyny paliatywnej sprawowana jest opieka nad 
chorymi, których stan ogólny jest stabilny i którzy mogą przybyć do 
poradni oraz nad chorymi, którzy ze względu na ograniczoną możli-
wość poruszania się wymagają wizyt domowych. Chorzy mogą 
skorzystać z porady lub wizyty dwa razy w tygodniu.33 

Liczba pacjentów w zakładach opieki długoterminowej wyniosła 
ogólnie w 2009 roku 22 502, z czego zdecydowana większość 
stanowiły osoby starsze (osoby powyżej 61 roku życia stanowiły 
łącznie ponad 77% podopiecznych).34 

Rośnie liczba zakładów opiekuńczo-leczniczych z 126 w roku 1995 
do 284 w 2009 roku. Spada natomiast liczba zakładów pielęgnacyjno-
opiekuńczych, których w 2009 roku było 121. Wzrosła liczba osób 
leczonych w tych placówkach. O ile w 2000 roku w zakładach 
opiekuńczo-leczniczych leczonych było 16 340 osób to w roku 2009 
liczba ta wzrosła do 33 043. Podobnie rzecz wyglądała w zakładach 
pielęgnacyjno-opiekuńczych gdzie liczba leczonych wzrosła z 5 839 w 
2000 roku do 11 310 w roku 2009. Liczba hospicjów w 2009 roku 
wyniosła 59, a przebywało w nich 14 141 osób.  

Fundusz nie finansuje kosztów wyżywienia i zakwaterowania ubez-
pieczonego w zakładzie opiekuńczo-leczniczym, w zakładzie pielęgna-
cyjno-opiekuńczym, lub w zakładzie rehabilitacji leczniczej. Ustawo-
dawca podkreśla, że świadczeniobiorca przebywający w takim zak-
ładzie, który udziela świadczeń całodobowych, ponosi koszty wyży-
wienia i zakwaterowania. Miesięczną opłatę ustala się w wysokości od-

                                                 
32 Rozporządzenie Ministra  Zdrowia  z dnia 29  sierpnia 2009  r. w  sprawie  Świadczeń 
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. nr 139, poz. 1138). 
33 Świadczenia opieki  zdrowotnej  finansowane  ze  środków publicznych – vademecum 
2011. Pr. zbior. Pod red. N. Tyszki, NFZ., Warszawa 2011, s. 78. 
34  Zob.  Podstawowe  dane  z  zakresu  ochrony  zdrowia w  2009  roku. GUS, Warszawa 
2010, s. 171‐172. 
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powiadającej 250% najniższej emerytury, natomiast w przypadku 
dziecka do ukończenia 18 roku życia, a jeżeli kształci się ono dalej – do 
ukończenia 26 roku życia, w wysokości 200% najniższej emerytury, z 
tym, że opłata ta nie może być wyższa niż kwota odpowiadająca 70% 
miesięcznego dochodu świadczeniobiorcy,  
a w przypadku dziecka 70% miesięcznego dochodu na osobę w rodzinie 
w rozumieniu przepisów  o pomocy społecznej35.  

Wielkość i zakres usług zdrowotnych w Polsce determinowana jest 
w znacznym stopniu przez to, że problematyka profilaktyki i promocji 
zdrowia zorientowana na utrzymanie zdrowia do najpóźniejszych lat 
życia nie jest dostatecznie upowszechniona. Określając podstawowe 
formy opieki geriatrycznej trzeba przede wszystkim pamiętać o 
specyfice chorobowości osób w wieku podeszłym i starczym. W celu 
ustalenia optymalnych form opieki zdrowotnej nad ludźmi w wieku 
podeszłym należy określić, jakie zadania winny one spełniać, 
uwzględniając w tym również duży udział wspomnianej populacji osób 
niepełnosprawnych. Aktualnie populacji osób niepełnosprawnych 
przysługują również szczególne świadczenia, takie jak: 

 w razie dysfunkcji narządów ruchu uniemożliwiającej 
korzystanie ze środków transportu publicznego, w celu odbycia leczenia 
(do najbliższego zakładu opieki zdrowotnej i z powrotem) na podstawie 
zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera przysługuje 
bezpłatny przejazd środkami transportu sanitarnego,36 

 zaopatrzenie w wyroby medyczne na zlecenie lekarza 
ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego, na 
zasadach określonych w ustawie o refundacji. Kontynuacja zaopatrzenia 
w wybrane wyroby medyczne przysługuje świadczeniobiorcom także 
na zlecenie pielęgniarki lub położnej ubezpieczenia zdrowotnego na 
zasadach określonych w ustawie o refundacji,37 

 inwalidom wojskowym oraz jeśli inwalidztwo jest następstwem 
zranień, kontuzji i innych obrażeń lub chorób doznanych podczas 
działań wojennych, a także inwalidom wojennym przysługuje 
bezpłatne, do wysokości limitu finansowania ze środków publicznych 

                                                 
35 Art.  18  ustawy  z  dnia  27  sierpnia  2004  r.  o  świadczeniach  opieki  zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2004,  nr 210, poz. 2135). 
36  Art.  41  ustawy  z  dnia  27  sierpnia  2004  r.  o  świadczeniach  opieki  zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2004,  nr 210, poz. 2135). 
37  Art.  40  ustawy  z  dnia    27  sierpnia  2004  r.  o  świadczeniach  opieki  zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2004,  nr 210, poz. 2135) 
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zaopatrzenie w leki objęte wykazem leków refundowanych w całym 
zakresie wskazań lub przeciwwskazań,38  

 inwalidom wojennym oraz osobom represjonowanym, ich 
małżonkom pozostającym na ich wyłącznym utrzymaniu oraz wdowom 
i wdowcom po poległych żołnierzach i zmarłych inwalidach wojennych 
oraz osobach represjonowanych, uprawnionym do renty rodzinnej, a 
także cywilnym niewidomym ofiarom działań wojennych, przysługuje 
bezpłatne zaopatrzenie w leki o kategorii dostępności „Rp” lub „Rpz” 
oraz środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego objęte 
decyzją o refundacji, dopuszczone do obrotu na terytorium 
Rzeczypospolitej Polskiej,39 

 inwalidom wojennym i wojskowym, cywilnym niewidomym 
ofiarom działań wojennych oraz osobom represjonowanym przysługuje 
prawo do bezpłatnych wyrobów medycznych.40 

Inną formą opieki medycznej nad populacją osób starszych i 
niepełnosprawnych jest rehabilitacja, której strategicznym celem jest 
doprowadzenie do jak najmniejszej zależności od otoczenia, tak aby 
osoby te mogły współdziałać na zasadach równoprawnych z osobami 
zdrowymi. Dawniej traktowano rehabilitację jako trzecią formę opieki 
medycznej (po fazie diagnostycznej i terapeutycznej) i uważano ją za 
odrębny etap opieki medycznej. Obecnie uważa się, że działania 
rehabilitacyjne powinny rozpoczynać się w momencie objęcia chorego 
opieką medyczną. Z punktu widzenia rodzaju podejmowanych działań 
wyróżnia się trzy rodzaje rehabilitacji: 

 rehabilitacja medyczna – ma na celu przywrócenie sprawności 
fizycznej, 

 rehabilitacja psychiczna – zmierza do osiągnięcia przez osobę 
rehabilitowaną akceptacji własnego kalectwa i odzyskania wiary w 
siebie i własne możliwości adaptacji do otoczenia, 

 rehabilitacja społeczna – dąży do przyswojenie sobie przez 
osobę rehabilitowaną nowych ról społecznych.41 

                                                 
38 Art.  45  ustawy  z  dnia    27  sierpnia  2004  r.  o  świadczeniach  opieki  zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2004,  nr 210, poz. 2135), Ustawa z 12 
maja  2011  r.  o    refundacji  leków,  środków  spożywczych  specjalnego  przeznaczenia 
żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz. U. 122, poz. 696). 
39  Art.  46  ustawy  z  dnia    27  sierpnia  2004  r.  o  świadczeniach  opieki  zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2004,  nr 210, poz. 2135) 
40  Art.  47  ustawy  z  dnia    27  sierpnia  2004  r.  o  świadczeniach  opieki  zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2004,  nr 210, poz. 2135). 
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Rehabilitacja medyczna jest procesem ukierunkowanym przede 
wszystkim na wykorzystanie biologicznych metod oddziaływania na 
osobę z dysfunkcją organizmu w celu poprawy jej stanu zdrowia. Na 
rehabilitację leczniczą w ramach prewencji rentowej są kierowani 
ubezpieczeni pobierający przez dłuższy okres świadczenia z tytułu 
czasowej niezdolności do pracy i zagrożeni stałą lub długoterminową 
niezdolnością do pracy, a także pobierający renty z tytułu niezdolności 
do pracy przyznawane na czas określony.42 

Zakład Ubezpieczeń Społecznych, realizując zadania określone w 
art. 69 ustawy z dnia 13 października 1998 roku o systemie ubezpieczeń 
społecznych (Dz. U. Nr 137, poz. 887 z późniejszymi zmianami), 
prowadzi działalność profilaktyczno – leczniczą poprzez prewencję 
rentową.  

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego (KRUS) realizując 
zadania w zakresie ubezpieczeń społecznych rolników, określone w art. 
64 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 roku o ubezpieczeniu społecznym 
rolników (Dz. U. z 1998 roku, Nr 7, poz. 25 z późniejszymi zmianami), 
podejmuje działania na rzecz pomocy ubezpieczonym i osobom 
uprawnionym do świadczeń z ubezpieczenia w korzystaniu z różnych 
form rehabilitacji. 

 

Wykres 3 
Liczba ubezpieczonych, którzy ukończyli rehabilitację leczniczą w 

latach 1996-2010 
 

 
 

Źródło: A. Sójka: Od 15 lat na rehabilitację leczniczą z ZUS. Pre-
wencja i rehabilitacja. Nr 3, 2011, s.32. 

ZUS w całości pokrywa koszty procedur leczniczo - rehabilitacy-
jnych, wyżywienia i zakwaterowania oraz zwraca równowartość kosz-

                                                                                                            
41 B. Tobiasz‐Adamczyk: Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby. Kraków 2000, 
s. 213‐215. 
42 Rocznik statystyczny ubezpieczeń społecznych 1999‐2002. Warszawa 2004, s. 181. 
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tów podróży z miejsca zamieszkania do ośrodka rehabilitacyjnego 
i z powrotem najtańszym środkiem komunikacji publicznej. Turnus re-
habilitacyjny trwa przeciętnie 24 dni. O przeprowadzeniu rehabilitacji 
leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS wnioskuje lekarz 
prowadzący leczenie, a podstawą skierowania do ośrodka rehabili-
tacyjnego jest orzeczenie lekarza orzecznika ZUS o potrzebie rehabili-
tacji. W ostatnich latach najczęściej była realizowana rehabilitacja w 
następujących profilach: narządu ruchu, układu krążenia oraz układu 
oddechowego. 

W przypadku osób niepełnosprawnych, w szczególności tych na-
jciężej poszkodowanych na zdrowiu, rehabilitacja nie powinna ogranic-
zać się do zajęcia się ich podstawową chorobą lub kalectwem, lecz 
powinna objąć wszystkie skutki, by pomóc osobie niepełnosprawnej 
uzyskać samodzielność społeczną i rozwinąć zdolność do jej twórczego 
życia. Działania takie mogą w przyszłości może odciążyć system opieki 
zdrowotnej.  

Osobom starszym i niepełnosprawnym przysługują też świadczenia 
z pomocy społecznej. Jeżeli wymaga tego indywidualna sytuacja, 
osobom samotnym, które z powodu wieku, choroby lub innych 
przyczyn wymagają pomocy innych, a są jej pozbawione, przysługuje 
pomoc w formie usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług 
opiekuńczych. Usługi opiekuńcze obejmują pomoc w zaspokajaniu 
codziennych potrzeb życiowych, opiekę higieniczną, zaleconą przez 
lekarza pielęgnację oraz, w miarę możliwości, zapewnienie kontaktów z 
otoczeniem.43 Ponadto osobom, które ze względu na wiek, chorobę lub 
niepełnosprawność wymagają częściowej opieki i pomocy w zaspo-
kajaniu niezbędnych potrzeb życiowych, mogą być przyznane usługi 
opiekuńcze, specjalistyczne usługi opiekuńcze lub posiłek, świadczone 
w ośrodku wsparcia. Są to placówki, które zapewniają całodzienny 
pobyt, posiłki, podstawowe świadczenia opiekuńcze, rekreacyjno – 
kulturalne, edukacyjne, rehabilitacyjne. W razie niemożności zapew-
nienia usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania przez rodzinę i 
gminę osoba wymagająca opieki całodobowej może ubiegać się o 
skierowanie do domu pomocy społecznej.44  

Zaobserwować można wzrostową tendencję liczby miejsc i 
mieszkańców zakładów stacjonarnych pomocy społecznej w latach 

                                                 
43 Art. 50 ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy społeczne (Dz. U. 2008, nr 115, 
poz. 728). 
44 Art. 54 ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy społeczne (Dz. U. 2008, nr 115, 
poz. 728). 



 125

2005–2009 co wyraźnie koresponduje z tempem przyrostu liczby osób 
powyżej 60 roku życia w tym okresie. Liczba osób w tym wieku 
wzrosła z 6,3 mln w 2005 roku do 6,8 mln w 2009 roku, co stanowiło 
8,5% wzrost. Liczba mieszkańców zakładów stacjonarnych pomocy 
społecznej powyżej 60 roku życia zwiększyła się w tym samym czasie o 
5,8%, co stanowi 47,8% mieszkańców tych placówek. Osoby powyżej 
75 roku życia stanowią 27% mieszkańców stacjonarnych zakładów 
pomocy społecznej, zaś osoby od 61 do 74 lat – 21%.45 W domach i na 
„oddziałach” dla osób w podeszłym wieku przebywało 18,3 tys. osób 
(18,3% ogółu mieszkańców stacjonarnych zakładów pomocy 
społecznej).46 

 
Wykres 4  
Miejsca i mieszkańcy zakładów stacjonarnych pomocy społecznej 

 
Źródło: Pomoc społeczna w Polsce w latach 2005-2009. GUS, 

Warszawa 2011, s. 56. 
 
W zakładach stacjonarnych pomocy społecznej stosuje się również 

różne usprawnienia dla potrzeb osób niepełnosprawnych. najczęściej są 
to pochylnie/podjazdy oraz wind. Rzadziej występują drzwi 
automatycznie otwierane oraz inne usprawnienia, do których zaliczono 
m.in.: parkingi przy budynkach posiadające oznakowane stano-
wiska/miejsca postojowe dla osób niepełnosprawnych, prawidłową 
szerokość drzwi wejściowych do budynku, utwardzone dojście do 

                                                 
45 Pomoc społeczna w Polsce w latach 2005‐2009. GUS, Warszawa 2011, s. 56 i nast. 
46  Pomoc  społeczna  –  infrastruktura,  beneficjenci,  świadczenia  w  2009  roku.  GUS, 
Warszawa 2010, s. 33. 



 126

budynku, znaki informacyjne wskazujące dogodne wejście do budynku, 
sygnalizację przywoławczą przy wejściu do budynku, dostępność do 
pomieszczeń biurowych (brak schodów, progów, brak różnic poziomów 
podłóg) itp. Najrzadziej, bo jedynie w 2,5% zakładów występują 
udogodnienia dla osób niewidomych.47 

W związku ze starzeniem się społeczeństwa oraz związanego z tym 
wzrostem liczby osób niepełnosprawnych należy się spodziewać 
wzrostu zapotrzebowania na wskazane usługi. Konsekwencją tego jest 
wzrost kosztów przeznaczanych na ochronę zdrowia, rehabilitację oraz 
na działania pomocy społecznej. Aktualnie w Polsce zdecydowana 
większość osób niepełnosprawnych (98%) żyje w swoich 
gospodarstwach domowych. W instytucjach zbiorowego zakwa-
terowania mieszka nieco ponad 100 tys. osób niepełnosprawnych. 
Wśród krajów europejskich jest to sytuacja dość nietypowa, która 
wynika z niewielkiej liczby odpowiednich instytucji.48  

Ludzie starzy stając się coraz częściej głównymi konsumentami 
świadczeń opieki zdrowotnej i pomocy społecznej, są także istotnym 
czynnikiem wzrostu kosztów w ochronie zdrowia oraz w instytucjach 
pomocy społecznej.  

Wszystko to spowoduje konieczność zwiększenia liczby rehabili-
tantów, geriatrów i gerontologów oraz personelu zajmującego się 
starszymi osobami niepełnosprawnymi. Dodatkowo z powodu słabej 
integracji działań służby zdrowia oraz pomocy społecznej obniża się 
dostępność świadczeń dla ludzi starych, co powoduje dodatkowo 
pogarszanie ich stanu zdrowia. Dostrzegając tę niepokojącą sytuację 
Kolegium Lekarzy Specjalistów Geriatrii podkreśliło konieczność 
zmian, których celem jest: 

 poprawa w uzyskaniu przez ludzi starszych dostępu do 
świadczeń medycznych i pomocy społecznej, 

 stworzenie warunków do wczesnego wykrywania schorzeń i 
innych problemów geriatrycznych prowadzących do niedołęstwa 
starczego, 

 zapewnienie ludziom starym dostępu do specjalistycznej opieki, 
opartej na sieci placówek geriatrycznych zintegrowanych z podstawową 
opieką zdrowotną, 

                                                 
47 Pomoc społeczna w Polsce w latach 2005‐2009. GUS, Warszawa 2011, s. 59‐60. 
48  S.  Golinowska,  Integracja  społeczna  osób  niepełnosprawnych.  Ocena  działań 
instytucji, IPiSS, Warszawa 2004, s. 24. 
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 racjonalizacja działań i ekonomizacja opieki zdrowotnej nad 
ludźmi starszymi.49 

W Polsce nie istnieje system regulujący zasady wspierania 
opiekunów rodzinnych. Natomiast w polskich regulacjach prawnych 
istnieje obowiązek alimentacyjny, który można egzekwować na drodze 
sądowej. Ustawodawca nakłada więc obowiązki pielęgnacyjne na 
rodzinę, jednak nie reguluje wspierania finansowego. Rodziny 
przeżywają poważne trudności w realizacji swych funkcji socjalnych i 
opiekuńczych. Opiekunowie rodzinni i ich podopieczni stanowią 
niestety zbyt słabą grupę, by wywrzeć skuteczny nacisk na decydentów 
do zmian tej paradoksalnej sytuacji.50 

Konkludując refleksje o potrzebach socjalnych osób starszych oraz 
niepełnosprawnych można wysnuć szereg wniosków. Najistotniejszym 
jest niewątpliwie rosnąca presja na rynek usług medycznych oraz 
system pomocy społecznej. Wynika ona z jednej strony ze zmian 
struktury demograficznej, z drugiej z gorszego stanu zdrowia osób 
starszych głównie niepełnosprawnych. Potwierdzają to przedstawiono 
wcześniej dane statystyczne, które jednoznacznie wskazują iż liczba 
osób starszych będzie wzrastać. Ponadto sytuacja ekonomiczna tej 
grupy ludności wskazuje na malejącą siłę nabywczą ich świadczeń, co 
jest związane z rosnącymi kosztami utrzymania. Symptomem zmian 
może być przygotowana w parlamencie Zielona Księga opieki 
długoterminowej. Zgodnie z jej rekomendacjami wprowadzenie 
wyodrębnionego systemu opieki długoterminowej w Polsce przebie-
gałoby w dwóch etapach: 

• lata 2011/2011 – 2020 – przygotowanie i wdrożenie zmian w 
oparciu o ustawę o pomocy osobom niesamodzielnym (scalenie w 
nowej ustawie świadczeń przysługujących osobom niedołężnym w 
ramach systemu zabezpieczenia społecznego), 

• lata po 2020 – wprowadzenie ubezpieczenia opiekuńczego.51 
 

                                                 
49 H. Kachaniuk, Opieka nad zdrowiem osób starszych, (w:) Zdrowie publiczne. Pod red. 
T. Bernadetty Kulik i M. Latalskiego, CZELEJ, Lublin 2002, s. 308‐309. 
50  P.  Błędowski,  W.  Pędach:  Opiekunowie  rodzinni  jako  podstawowe  źródło  opieki 
domowej nad niesprawnymi osobami starszymi. W: Między transformacją a integracją. 
Polityka  społeczna  wobec  problemów  współczesności.  Pod  red.  P.  Błędowskiego. 
Warszawa 2004, s. 178 i nast.  
51 B. Więckowska,  E.  Szwałkiewicz: Usługi  społeczne w  opiece  długoterminowej. W: 
Przeobrażenia  sfery usług w  systemie  zabezpieczenia  społecznego w Polsce. Red. M. 
Grewiński, B. Więckowska, WSP TWP, Warszawa 2011, s. 155. 
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СИСТЕМА СОЦІАЛЬНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ДЛЯ ЛЮДЕЙ 
ПОХИЛОГО ВІКУ ТА ІНВАЛІДІВ У ПОЛЬЩІ 

(Скорочений переклад) 
 

Через старіння населення і, як наслідок, збільшення числа лю-
дей з обмеженими можливостями, слід очікувати підвищення по-
питу на ці послуги. Наслідком цього є збільшення витрат на охо-
рону здоров'я, реабілітацію та соціальне забезпечення. В даний час 
у Польщі переважна більшість людей з обмеженими можливостя-
ми (98%) живуть у своїх сім'ях. В стаціонарних закладах колектив-
ного розміщення живе трохи більше ніж 100 000 осіб з обмежени-
ми можливостями. Серед європейських країн ситуація дуже незви-
чайна, що пов'язано з невеликою кількістю відповідних установ. 
Літні люди частіше стають основними споживачами охорони здо-
ров'я та соціальної допомоги, також є важливим чинником зрос-
тання цін у сфері охорони здоров'я та установах соціальної допо-
моги. Все це веде до необхідності збільшення кількості фізіотера-
певтів,  геронтологів, геріатрів та ін. персоналу, що працює з літ-
німи людьми з обмеженими можливостями. Крім того, через пога-
ну інтеграцію охорони здоров'я та соціальної допомоги, зменшу-
ється доступність пільг для літніх людей, що призводить до пода-
льшого погіршення їх здоров'я. Визнаючи цю тривожну ситуацію, 
члени Колегіуму лікарів-геріатрів підкреслили необхідність змін, 
які спрямовані на: 

• поліпшення в доступу літніх людей до медико-санітарної та 
соціальної допомоги; 

• створення умов для раннього виявлення захворювань та інших 
геріатричних проблем, що призводять до старості, 

• надання людям літнього віку можливості доступу до спеціалі-
зованої медичної допомоги, що базується на мережі закладів пер-
винної медичної допомоги, інтегрованих у геріатричну допомогу, 

• раціоналізація діяльності та економізація послуг охорони здо-
ров'я для літніх людей 52. 

У Польщі немає системи підтримки сімейних доглядальників. 
Законодавство покладає обов’язок догляду на родину, але не регу-
лює питання фінансової підтримки. Сім'ї стикаються з серйозними 
труднощами у виконанні своїх соціальних і доглядальних функцій. 
Сімейні доглядальники та ті, ким вони опікуються, на жаль, 

                                                 
52 H. Kachaniuk, Opieka nad zdrowiem osób starszych, (w:) Zdrowie publiczne. Pod red. 
T. Bernadetty Kulik i M. Latalskiego, CZELEJ, Lublin 2002, s. 308‐309. 
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занадто слабка група, щоб вчинити ефективний тиск на політиків, 
щоб змінити цю парадоксальну ситуацію.53 

Прикінцеві роздуми про соціальні потреби літніх людей та інва-
лідів, можна зробити кілька висновків. Найбільш важливим є, без-
сумнівно, зростаючий тиск на ринок медичних послуг та систему 
соціальної допомоги. Це виникає з одного боку через зміни в демо-
графічній структурі, а з іншого через гірший стан здоров'я літніх 
людей, в першу чергу з обмеженими можли-востями. Це підтвер-
джують статистичні дані, представлені раніше, які ясно показують, 
що число літніх людей буде збільшуватися. Крім того, економічне 
становище цієї групи населення вказує на зниження їх купівельної 
здатності, що пов'язано із зростанням вартості життя. Симптомом 
змін може бути підготована в парламенті Зелена книга з питань 
довготривалої допомоги. Відповідно до її рекомендацій введення 
окремої системи довгострокового догляду в Польщі розвивалося б 
у два етапи: 1) 2011/2011–2020 – підготовка і здійснення змін, ба-
зованих на законі про допомогу залежним особам, 2) після 2020 
року – введення страхування з догляду.  

                                                 
53 P.  Błędowski, W.  Pędach:  Opiekunowie  rodzinni  jako  podstawowe  źródło  opieki 
domowej nad niesprawnymi osobami starszymi. W: Między transformacją a integracją. 
Polityka  społeczna  wobec  problemów  współczesności.  Pod  red.  P.  Błędowskiego. 
Warszawa 2004, s. 178 i nast.  
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КОНЦЕПЦІЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ  ЯК ІНДИКАТОР  
ЕФЕКТИВНОСТІ  МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОЇ ПОЛІТИКИ 

ЩОДО НЕВИЛІКОВНО ХВОРИХ 
 

Проблема кваліметрії життя – теорії виміру й оцінки якості 
життя (ЯЖ) – є актуальною для суспільств багатьох розвинених 
держав світу. Початок розвитку «концепції якості життя» (КЯЖ)  
датується серединою ХХ ст., коли соціологи, філософи, політики 
почали активно проявляти зацікавленість до питань «якості і стан-
дартів життя». Головним чином цей феномен був обумовлений ві-
дображенням реакції суспільства на наявні проблеми у розвитку 
багатьох країн світу, збільшення населення, почуття приниження 
при розподілі ресурсів, добробуту в суспільстві та наростаючу тен-
денцію щодо невдоволеності пацієнтів рівнем медичного обслуго-
вування. Загально прийнятою датою початку формування «КЯЖ» 
слід вважати 1947 р., коли хворі з онкологічною патологією почали 
активно привертати увагу фахівців щодо впливу психосоціальних 
факторів на прояви свого захворювання та процес його лікування. 
Для  пацієнтів, головним стало питання: «Чи слід міняти кращу 
якість життя на більш його тривалий строк, і яким повинно бути 
оптимальне лікування»? Як ілюстрація такої позиції є яскравий  
вислів героїні роману David Longe «Новини з раю»: «Нехай я кра-
ще вмру зі своїм власним волоссям на голові, ніж буду приймати  
хіміотерапію від раку» [1].  

Слід підкреслити, що інтерес до несоматичних складових аспе-
ктів здоров’я існували давно. Продуктивною в цьому напрямку є 
діяльність Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я (ВООЗ), яка 
вже після другої світової війни сформулювала відоме визначення 
здоров'я, як «стан повного фізичного, психічного й соціального 
благополуччя», а не проста відсутність захворювання або фізично-
го недоліку [2]. Процес підвищення добробуту у 60-х – 70-х роках 
стимулював початок досліджень соціальних індикаторів благопо-
луччя, особливо в області вивчення якості праці, сімейному житті 
й відпочинку. Перший документований випадок використання те-
рміна «якість життя» у медичній літературі згадується у статті 
Дж. Элкінтона – «Медицина і якість життя», яка була опублікована 
у 1966 р. в журналі «Annals of Internal Medicine» [3]. Наприкінці 
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ХХ, початку ХХІ сторіччя «КЯЖ» отримала подальший активний 
розвиток, коли поняття «ЯЖ» перетворилося в предмет наукових 
досліджень і стало більш точним – «якість життя пов'язане зі здо-
ров'ям» (health related quality of life). А у 1992 р. вже був заснова-
ний науковий журнал, присвячений дослідженням «ЯЖ» пов'яза-
ного зі здоров'ям. У 1980 р. ВООЗ вперше опублікувала «Міжна-
родну класифікацію травм, хвороб і причин інвалідності», яка не 
здобула широкого використання, оскільки виявилася занадто скла-
дною. А у 1997 р. був проведений вже 4-й з'їзд міжнародної асоці-
ація дослідників «ЯЖ». Слід зазначити, що сучасне поняття «ЯЖ» 
є об’ємним та багатогранним і характеризує собою інтеграцію ду-
ховних, матеріальних, медико-біологічних, екологічних, соціаль-
них і демографічних компонентів життя людини й суспільства, яке 
засноване на його суб’єктивному сприйнятті [4].   

Але що ж таке «ЯЖ»? Фахівці європейських країн до «ЯЖ» від-
носять характеристику фізичного, психологічного, емоційного 
й соціального функціонування людини, тоді як американські до-
слідники визначають «ЯЖ» – як її фізичний, емоційний, соціаль-
ний, фінансовий і духовний добробут. Згідно з рекомендаціями 
ВООЗ термін – «якість життя» визначається, як індивідуальне 
співвідношення місця людини в житті суспільства в контексті 
культури, систем цінностей як цілого суспільства, так  й конкрет-
ного індивідуума, його планів, можливостей, ступеня загальної не-
впорядкованості [5].  ВООЗ були розроблені і такі основні критерії 
(індикатори) «ЯЖ», як: 

 фізичні – сила, енергія, втома, біль, дискомфорт, сон, відпочинок;     
 психологічні – визначаються почуттям задоволення життям, 

окремими його аспектами (процес когнітивного оцінювання свого 
життя, а також наявність емоційної складової «ЯЖ», перевага в 
загальному стані людини позитивних емоцій (радості й щастя) над 
негативними, концентрація, самооцінка, зовнішній вигляд, пере-
живання; 

 рівень незалежності – повсякденна активність, працездат-
ність, залежність від ліків й лікування; 

 громадське життя – особисті взаємини, суспільна цінність 
суб'єкта, сексуальна активність; 

 навколишнє середовище – побут, благополуччя, безпека, до-
ступність і якість медичної допомоги, забезпеченість, екологія, 
можливість навчання, доступність інформації; 

 духовність – релігія, особисті переконання. 
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Вивчення впливу різних хвороб на «ЯЖ» пацієнта через їхню 
суб'єктивну оцінку задоволеності різними сферами життєвої діяль-
ності – є важливою проблемою клінічної медицини. В медицині 
значення терміну стало збірним, та включає в себе ті людські по-
треби, якими часто зневажають у системі охорони здоров'я (ОЗ), де 
це поняття використовується для оцінки «ЯЖ» окремого пацієнта, 
при цьому слід зауважити –  з його суб'єктивних позицій.  

Такий підхід зовсім не відповідає вимогам до соціальних інди-
каторів, де суб'єктивне благополуччя – являється тільки одним з 
багатьох показників «ЯЖ» досліджуваної популяції, при цьому 
індикатори стандарту «ЯЖ» розглядаються як рівноправні, розу-
міючи при цьому, що останні мають вплив на рівень благополуччя. 
Під медичними аспектами «ЯЖ» слід також розуміти вплив самого 
захворювання – його клінічних проявів, обмеження функціональ-
ної здатності організму, а також вплив терапевтичного процесу на 
повсякденну життєдіяльність пацієнта [6,7].  

Крім того, однією з обов'язкових складових вивчення «ЯЖ» по-
винна бути оцінка міжособистісної комунікації, яка допомагає па-
цієнту здійснювати як міжособистісну так і міжгрупову взаємодію, 
яка залежить від рівня виявлення когнітивних проявів які є важли-
вою складовою «Я – концепції особистості». «Я – концепція» не 
просто визначає що собою представляє індивід, але й те що він про 
себе думає, як дивиться на своє особистісне начало і можливість 
розвитку в майбутньому [8]. Необхідно враховувати і те, що психо-
логічний зміст поняття «ЯЖ» визначається почуттям задоволення 
життям і окремими його аспектами – процесом когнітивного оці-
нювання свого життя, а також наявної переваги в стані людини по-
зитивних емоцій (радості, щастя), які є складовими компонентами 
«ЯЖ».  

При цьому слід зазначити, що насправді у сучасній практиці 
єдиних критеріїв «ЯЖ» не існує, як і не існує стандартних норм 
і єдиних інструментів для її оцінки, оскільки застосовується дуже 
широке коло стандартизованих шкал. Найбільшу увагу спеціалістів 
привертає загальний опитувач – МOS SF-36 – «Medical Outcomes 
Short Form 36» і його українська версія, яка перекладена відповідно 
до процедури міжнародного центру по вивченню «ЯЖ» «The 
International Quality of Life Assessment» (IQOLA, Бостон, США), 
під керівництвом доктора I.E. Ware і В. Gandek (Фещенко, Мосто-
вий,  Бабийчук; 2002), який найчастіше застосовується у практиці 
органів ОЗ та соціального забезпечення (СЗ) більш як 32 країн  
світу.  
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Використовуючи стандартні інструменти вивчення «ЯЖ» доці-
льно дотримуватися наступних основних принципів побудови до-
слідження і її оцінки:   

1. Необхідна багатоаспектна оцінка різних сфер життя, оскі-
льки «ЯЖ» пацієнта може бути максимальною в одному (родина) й 
дуже низькою –  у іншій сфері життя (робота). Крім того, дії які 
спрямовані на надання допомоги необхідно адресувати тим життє-
вим напрямкам  пацієнта, де він зазнає найбільших труднощів. 

2. Обов’язкове включення до переліку інструментів «ЯЖ» рівня 
фізичного і психічного функціонування, встановленого на підставі 
висновків медико-соціальної експертизи.   

3. Проведення стандартизованих опитувань не менш трьох ос-
новних об’єктів: а) пацієнта; б) члена родини або друга; в) профе-
сіонала (фахівця). 

4. Вивчення таких основних компонентів «ЯЖ»: а) суб'єктивно-
го благополуччя/задоволеності; б) виконання соціальної ролі; 
в) зовнішніх життєвих умов (матеріальні – тобто «стандартів жит-
тя»), і соціальних (соціальна мережа й соціальна підтримка та 
інш.). 

5. Оцінка «ЯЖ» повинна враховувати різну «швидкість» змін її 
складових компонентів (суб'єктивне благополуччя/задоволеність, 
функціональний стан, особливості конституції) і можливе знижен-
ня рівня критеріїв, з якими пацієнти порівнюють свою реальну си-
туацію.  

У загальному медико-соціальному аспекті, результати показни-
ків «ЯЖ» можуть використовуватися досить  широко: у системі 
загальної практики – для  спостереження за хворими, під час оцін-
ки ефективності  терапевтичної тактики; у системі соціального за-
хисту – при проведенні медико-соціальної експертизи та соціаль-
ної реабілітації; у медичному аудиті – для визначення психологіч-
них проблем; у фармекономіці та клінічних дослідженнях – для 
прогнозу перебігу хвороби, аналізу співвідношення витрат і ефек-
тивності медичної допомоги, з метою визначення ефективності пе-
вного лікарського препарату або методу лікування; для супроводу  
працівників – при вирішуванні професійної проблеми синдрому 
«вигорання», «психічної утоми» або інших аналогічних станів та 
інше.  

Під медичними аспектами «ЯЖ» слід розуміти вплив самого за-
хворювання – його клінічних проявів, обмеження функціональної 
здатності організму, а також вплив лікувального процесу на по-
всякденну життєдіяльність пацієнта. В цьому аспекті концепція 
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«ЯЖ»в системі ОЗ, як найголовніша мета будь-якої діяльності, на 
противагу простому усуненню симптомів, повинна бути спрямова-
на на надання допомоги і профілактиці рецидивів хвороб й сприяти 
об'єднанню зусиль і зміцненню між професіональних зв'язків усіх 
зацікавлених у цьому процесі фахівців. Але на практиці, оцінка 
критеріїв «ЯЖ», у своїй більшості, застосовується до пацієнтів з 
тяжким та хронічним перебігом захворювання,  та до невиліковно 
хворих. Для потреб медицини «КЯЖ» може бути також задіяна 
для: планування медико-соціальної допомоги пацієнтам; у якості 
кількісної оцінки результатів клінічних випробувань, при дослі-
дженнях  служб  ОЗ;   для оцінки потреби  населення в послугах ОЗ 
та розподілу ресурсів.  

Таким чином, наведені данні дозволяють нам стверджувати, що 
такий критерій, як – «якість життя», є найбільш об'єктивним і бага-
токомпонентним  показником задоволення особистих потреб лю-
дини в процесі життєдіяльності, що визначає ступінь комфортності 
індивідуума як усередині себе, так і в рамках навколишнього соці-
уму. Показник критерію «ЯЖ» дозволяє оцінити й дати більш точ-
ні характеристики таким психічним феноменам, як – «інсайт», 
«комплаєнс», «критика». І в такий спосіб може бути співвіднесе-
ний з такими поняттями, як – «повний  інсайт» або «позитивний 
комплаєнс» (що характеризуються максимальним рівнем як когні-
тивної, так і емоційної складової «ЯЖ») – в одному випадку, а та-
кож – «нонкомплайєнс», «неповний інсайт», «низький рівень якості 
життя» пацієнта – в іншому [9].  

Як висновок слід зазначити, що на жаль в Україні методологія 
оцінки «ЯЖ» пацієнтів для потреб медико-соціальної практики і 
організації ОЗ – майже не використовується. Тому, більш інтенси-
вне її застосування повинно сприяти подальшому прогресу гумані-
стичної спрямованості медицини, підвищенню рівня і якості фар-
мако-економічних досліджень та відповідного лікування, втіленню 
у життя сучасних досягнень науково-технічного прогресу.  Віднос-
но заявленої проблематики, використовуючи термінологію H. 
Katsching [10], треба наголосити, що лише у випадку, коли викла-
дені вище концептуальні й методологічні підходи до оцінки «ЯЖ» 
будуть прийняті до  уваги, і за умови їх широкого застосування – у 
сфері психічного, соматичного й соціального здоров'я, а відповідно 
й усієї системи охорони здоров'я та соціального забезпечення  
України – може з'явитися така «свіжа течія» як – «концепція 
якості життя населення держави». 
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РОЛЬ ПАЛАТ ДОГЛЯДУ ЯК ФАКТОРА АКТИВІЗАЦІЇ 
ПІДГОТОВКИ СТУДЕНТІВ-МЕДИКІВ 

 
Потреба населення України в медичній допомозі росте, а сест-

ринська справа – одна з небагатьох професій, на яку завжди є по-
пит у всі часи поки існує людство. Медсестра нової градації має 
забезпечити сучасний високо-кваліфікований догляд, володіти ме-
тодами паліативної допомоги, навчати пацієнтів та їх родини, про-
водити первинну медико-санітарну роботу, організовувати якісний 
сестринський процес. Усе це вимагає тісної співпраці навчального 
процесу і практичної медицини. У Лебединському медичному 
училищі імені проф. М. І.Сітенка  діє програма “ Милосердя”, яка 
передбачає підготовку студентів до своєї майбутньої професії, 
прищеплення студентам почуття доброти, милосердя, відпові-
дальності. В училищі існує громадська організація волонтерів 
«Пульс». В основному юні добровольці допомагають людям похи-
лого віку упорядкувати домогосподарство та присадибні ділянки, 
ведуть палати догляду в Лебединській ЦРЛ, «стаціонар на дому», 
допомагають дітям-інвалідам не відчувати себе одинокими. Для 
створення таких волонтерських груп не потрібні великі кошти, 
достатньо бажання та ініціативи студентів. Волонтери співпра-
цюють з Лебединським міськрайонним товариством дітей-інвалідів 
“Мрія”. Стало традицією проведення “Дня знань”, “Новорічного 
бал-маскараду”; “Дня інвалідів”; “Дня матері” у стінах товариства  
або медичного училища. Приємно волонтерам училища зустрічати 
своїх давніх знайомих з товариства “Мрія”, які також радо 
зустрічають студентів 

Тісно співпрацюють волонтери І курсу з дітьми школи – 
інтернату глухонімих дітей: осінній бал; студентський бал; День 
святого Миколая; новорічний бал; звітний концерт танцювального 
колективу «MaXimuM»; випускний бал старшокласників. 

Щорічно проводять акції «Я допомагаю дітям», як для адресної 
допомоги дітям з невиліковними захворюваннями, так і для допо-
моги  дитячим організаціям. 
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При Лебединській ЦРЛ, на основі сімейної медицини, силами 
студентів організований "стаціонар на дому", де студенти — 
майбутні медики разом з патронажною медсестрою обслуговують 
людей похилого віку, одиноких, які потребують медичної допомо-
ги. За кожним хворим закріплено по 2 волонтери. Вимірювання 
артеріального тиску, масаж, перев'язки, компреси сприяють швид-
кому одужанню пацієнтів, а ведення щоденників спостереження 
дає змогу лікарю спостерігати за пацієнтами в динаміці. 

Одним із головних напрямків формування якісного рівня освіти 
медсестринства, який задовольняє потреби майбутніх спеціалістів 
в інтелектуальному і професійному розвитку, є залучення 

З 2005 року в Лебединській ЦРЛ при неврологічному та хірур-
гічному відділеннях організовані палати догляду, де щоденно  сту-
денти надають кваліфікований догляд  пацієнтам, опікуються ними 
у залежності від профілю захворювання. 

Майбутні медичні сестри вчаться працювати з пацієнтом, про-
водити його обстеження, встановлювати медсестринські діагнози, 
створювати плани догляду і оцінювати ефективність лікування, 
одночасно документуючи кожну свою дію. Студенти вибудовують 
довірливі стосунки з пацієнтом, обговорюють з ним питання мед-
сестринського процесу, першочерговості, послідовності надання 
медсестринських послуг, догляду. І все це студенти мають 
можливість робити самостійно, принаймні контроль зі сторони 
палатної медсестри чи то керівника  гуртка непомітний. 

Водночас і  відповідальність студентів підвищилася. Так, уве-
чері, напередодні чергування, студент приходить у палату догляду, 
приймає чергування разом із керівником гуртка, знайомиться з 
пацієнтами, з планами догляду, щоб зранку наступного дня при-
ступити до роботи. 

Працюючи в палатах догляду,  студенти проводять  пошуково - 
дослідницькі роботи з різних питань медсестринської освіти. На-
приклад, дослідження "Моніторинг роботи медсестер у палатах 
догляду з ведення медсестринського процесу" показало, що якісно 
доглядати медична сестра може за 3-4 пацієнтами терапевтичного 
профілю, 2-3 пацієнтами хірургічного профілю. Час, затрачений на 
1 пацієнта,  в середньому, складає 2 год. 30 хв. 

Найбільше зустрічаються пацієнти з такими проблемами: ризик 
виникнення пролежнів, неможливість підтримки особистої гігієни, 
порушення харчування, нетримання сечі, порушення фізичної 
мобільності та інші. 
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Пошукова робота "Якість роботи медсестер у палатах догляду 
згідно затверджених стандартів медсестринської діяльності за 
профілем надання медичної допомоги" показала, що при вико-
ристанні стандартів догляду зменшився ризик розвитку пролежнів, 
(наприклад, у жодного важкохворого пацієнта, за якими доглядали 
студенти, не виникли пролежні), своєчасний догляд забезпечує 
швидше одужування, пацієнти більш оптимістично відносяться до 
захворювання. 

Протягом кількох останніх років актуальним залишається по-
шуково-дослідницька робота «Роль навчання пацієнта та його сім´ї 
в лікувальному процесі.» Працюючи над даною проблемою, ми 
впевнилися, що пацієнт повинен отримувати в лікарні всю необ-
хідну інформацію, яка дозволить йому  надалі максимально ком-
фортно співіснувати зі своєю хворобою. Зрозуміло, що успішність 
надання допомоги, догляду та піклування значною мірою обумов-
лено характером взаємовідносин, що складаються між пацієнтом та 
медсестрою.  

Стало необхідним створення алгоритмів спілкування з пацієн-
тами за такою структурою: привітний вираз обличчя, лагідний тон 
розмови, привітання та представлення, пояснення пацієнту мети 
візиту, тривалості бесіди та отримання згоди, коректна та спокійна 
бесіда з пацієнтом, пояснення сестринських втручань, призначених 
маніпуляцій, завершення бесіди (переконатися, що не залишилося 
незрозумілих питань), подяка за спілкування.   

Результати своїх досліджень студенти доповідають на медсест-
ринських конференціях: «Використання сестринського процесу в 
практичній діяльності медсестринства», «Система надання сест-
ринського догляду та впровадження сестринського процесу в прак-
тичну діяльність медсестер неврологічного та хірургічного від-
ділень Лебединської ЦРЛ» , які проходять сумісно з медичними 
сестрами ЦРЛ. 

Практика свідчить, що робота волонтерів в палатах догляду, в 
«стаціонарі на дому» дає можливість студентам не тільки безпосе-
редньо застосовувати знання, але й формувати здатність до самос-
тійного втілення сестринського процесу, працювати самостійно, 
реалізувати свої здібності, сприяє їх професійній спрямованості на 
розвиток значущих якостей в процесі навчання і є стимулом після 
закінчення навчального закладу зайняти достойне місце в медичній 
галузі.  

Але поряд із досягненнями ми виявили ряд проблем щодо 
соціальної політики у сфері  надання допомоги пацієнтам: 



 139

- більшість пацієнтів не мають змоги  отримати якісну допо-
могу наприкінці свого життя; 

- не забезпечені належною паліативною допомогою пацієнти 
відділення, особливо з невиліковними проблемами, так як не вис-
тачає матеріальних ресурсів; 

- медичні кадри, загалом, не знають, що таке паліативна до-
помога та методи і можливості її надання в світлі сучасної 
концепції; студенти орієнтуються у цьому питанні  краще; 

- обмежений асортимент лікарських засобів та товарів ме-
дичного призначення для догляду і недоступність цих засобів для 
більшості  пацієнтів; 

- відсутність системи стаціонарної паліативної (та хоспісної) 
допомоги в нашій місцевості; 

- постійне збільшення кількості пацієнтів, що потребують 
паліативної допомоги, у зв'язку із збільшення кількості онко-
логічних хворих, поширення епідемій СНІДу та туберкульозу; 

- якість медичних послуг знижується через недостатнє фі-
нансування державних лікувально-профілактичних закладів. 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ЖЕНЩИН, ПЕРЕНЕСШИХ  
МАСТЭКТОМИЮ 

 

Актуальность. Любое тяжелое соматическое заболевание, яв-
ляясь психотравмирующим воздействием, имеет множественные 
психологические последствия, связанные с снижением качества 
уровня жизни, дезадаптацией и невротизацией личности, наруше-
нием ее структуры и основных сфер функционирования. Это в по-
лной мере относится и к онкологической патологии женщин (рак 
молочной железы – РМЖ). В связи с этим возникает необходи-
мость разработки комплексной терапии включающей как медицин-
ское сопровождение так и психологические аспекты. Выявление 
основных психологических последствий мастэктомии позволят 
создать эффективные методы психотерапевтической помощи жен-
щинам, что делает данную проблему актуальной задачей совре-
менной медицинской психологии.  

Систематический обзор качества жизни на длительных сроках 
выживаемости после РМЖ показал хорошие показатели по всем 
признакам. Чем длительнее выживание, тем выше качество жизни. 
Важно то, что у пациентов с депрессией выявлялось снижение ка-
чества жизни наряду с различными болями, сексуальными нару-
шениями, приливами жара и сухостью влагалища. Предикторы вы-
сокого качества жизни включают функциональное состояние, от-
сутствие потребности в химиотерапии, социальную поддержку и 
уровень дохода. 

У пациенток, состоящих в браке и имеющих детей, отмечается 
более высокое качество жизни по сравнению с одинокими жен-
щинами. У молодых незамужних пациенток КЖ значительно ху-
же, чем у одиноких женщин более старшего возраста. У больных 
старше 60 лет качество жизни не отличается от среднепопуляци-
онного. Некоторые исследователи считают, что уровень образова-
ния не оказывает влияния на качественную сторону жизни пациен-
ток, перенесших рак молочной железы. 

Тип лечения может оказывать влияние на качество жизни поз-
же, так как имеются данные, что ограниченное лечение РМЖ при-
водит к более высокому качеству жизни, чем системная химиоте-
рапия. Мастэктомия ведет к ухудшению качества жизни по срав-
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нению со щадящими сохраняющими операциями лишь в некото-
рых, но не во всех исследованиях. Пожилые пациенты, выжившие 
после РМЖ, считают, что налаженный процесс взаимодействия 
между врачом и пациентом более важен для повышения качества 
жизни, чем оказание специфического лечения. 

Целью работы было определение особенностей влияния качест-
ва жизни у женщин, страдающих раком молочной железы. 

Материал и методы исследования. Нами проведено комплекс-
ное обследование женщин, страдающих раком молочной железы. 
В исследование приняло участие 60 женщин, из которых было 
сформировано 3 исследовательские выборки: 

Первая группа – 20 женщин в возрасте от 40 до 50 лет, являю-
щихся пациентами Харьковского онкологического центра. Жен-
щинам данной группы был поставлен диагноз рака груди (2 и 3 
стадии), и была проведена радикальная мастэктомия за 2-3 года до 
настоящего обследования. Женщины данной группы могут быть 
отнесены к репродуктивному периоду 

Вторая группа – 20 женщин в возрасте от 50 до 60 лет, также 
пациенты Харьковского онкологического центра. Женщинам дан-
ной группы был поставлен диагноз рака груди (2 и 3 стадии), и бы-
ла проведена радикальная мастэктомия за 2-3 года до исследова-
ния. Женщины данной группы относятся к периоду менопаузы 

Третья группа – 20 соматически здоровых женщин в возрасте от 
40 до 60 лет, которая была обозначена как группа контроля. 

Была использована методика оценки индивидуального качества 
жизни (И.В. Мащенко) для оценки собственной удовлетворенности 
различными аспектами своей жизни в социуме относительно тех 
психологических особенностей, которые связаны с уровнем запро-
сов. Данная методика построена по типу анкеты, при работе с ко-
торой испытуемый отвечает на вопросы, выбирая один из приве-
денных вариантов ответа. В результате возможно вычисление по-
казателя качества жизни, состоящих из нескольких индексов. 

Кроме пяти индексов, которые являются основными компонен-
тами КЖ, вычисляются еще два индекса, представляющие собой 
нормированные (в %) суммы числителей всех компонент и знаме-
нателей всех компонент: индекса субъективного позитива (ИСП) и 
индекс субъективного негатива (ИСН). 

Результаты исследований. Нами был изучен уровень качества 
жизни и отдельные его аспекты с помощью методики оценки ин-
дивидуального качества жизни у женщин, перенесших мастэкто-
мию, и у здоровых женщин.  
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Анализируя полученные данные выявлены достоверные разли-
чия в уровне выраженности отдельных аспектов качества жизни у 
обследуемых категорий женщин. Первая исследовательская группа 
(женщины 40-50 лет, перенесшие мастэктомию) демонстрирует 
более низкий уровень индекса удовлетворенности прошлым, чем 
группа контроля и группа женщин в возрасте 50-60 лет, перенес-
ших мастэктомию. Данный индекс отражает удовлетворенностью 
своей жизнью на основе оценки прошедших событий. Кроме того, 
данная группа обладает и более высоким уровнем социальной 
удовлетворенности по сравнению с группой контроля. Полученные 
данные отражают тенденцию более негативной оценки текущей 
ситуации (послеоперационного периода) по сравнению с прошлой 
ситуацией (дооперационный период) в сочетании с более высокой 
социальной оценкой это может быть понято в контексте действия 
защитных механизмов личности, которые искажают психотравми-
рующую информацию о болезни и операции и создают иллюзию 
об отсутствии проблем. Также подобный эффект может отражать 
отношение к операции как к «избавлению от страшной проблемы» 
и эйфорическое состояние, связанное с «разрешением» проблем со 
здоровьем, что может быть следствием влияния медицинского пер-
сонала и массовой пропаганды относительно рака груди у женщин. 

Выводы. Подводя итог, можно заключить, что оценка индиви-
дуального качества жизни у женщин, перенесших мастэктомию, 
зависит от возраста, в котором была сделана операция и отражает 
субъективную реакцию на возможности жизненной реализации. 
В репродуктивном периоде операция оценивается как вмешатель-
ство, которое лишает женщину важных ресурсов для дальнейшей 
реализации, поэтому переживание болезни вызывает дезадаптив-
ные состояния личности. В возрасте 50-60 лет (периоде менопау-
зы) реагирование на болезнь и операцию является более безэмо-
циональным и отрешенным, так как некоторые сферы женской 
реализации (сексуальность, карьерный рост) недоступны.  

В связи с вышеизложенным, актуализируется необходимость 
разработки комплексной терапии, включающей как медицинское 
сопровождение так и психологические аспекты, что подразумевает 
также и усовершенствование политики в сфере до- и последиплом-
ной подготовки кадров в этой сфере. 
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СОЦІОКУЛЬТУРНІ ЧИННИКИ СОЦІАЛЬНОЇ ПОЛІТИКИ 
ЩОДО НЕВИЛІКОВНО ХВОРИХ В УКРАЇНІ 

 

Однією з болючих проблем сучасного українського суспільства 
є вкрай незадовільний стан допомоги невиліковно хворим на 
останніх стадіях їх життя. У теперішній час у більшості розвину-
тих країн світу щодо невиліковно хворих набула поширення прак-
тика паліативної допомоги, як узгодженого комплексу медичних, 
соціальних, та психологічних заходів, спрямованих на запобігання 
та полегшення страждань хворого та покращення якості життя 
хворих та їх родин [WHO]. При чому, така допомога надається, як 
медичними закладами в контексті спеціалізованого лікування, так і 
відокремленими установами – хоспісами [Таранюк, 1999: с. 161–
169].  

В Україні та на теренах СНД запровадження паліативної допо-
моги та хоспісів мало переважно аматорський характер [Таранюк, 
2000: с. 3–12] і лише в останні роки стало розглядатися як предмет 
цілеспрямованої соціальної політики. Так, в Україні до цієї про-
блеми залучилися провідні вітчизняні фахівці – медики, створено 
Асоціацію паліативної та хоспісної допомоги, Інститут паліативної 
та хоспісної медицини при Міністерстві охорони здоров’я України, 
розроблено рекомендації щодо відповідних законодавчих та нор-
мативних змін.  

Тим не менш, на сьогоднішній день впровадження паліативної 
допомоги невиліковно хворим як інституціолізованої практики за 
стандартами ВООЗ навряд чи можна вважати успішним.  

Саме тому повстає проблема аналізу ситуації, що склалася, не 
тільки з організаційно-нормативної, так би мовити, технічної точки 
зору, але і в більш широкому соціокультурному контексті економі-
чних, соціальних, соціально – психологічних, ціннісних та світо-
глядних чинників, що впливають на формування соціальної полі-
тики взагалі, та щодо невиліковно хворих зокрема, і які стають на 
заваді імплементації її конкретних запропонованих заходів.  
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Не ставлячи за мету розкрити дану проблему у всіх її вимірах, 
окреслимо в цілому її найсуттєвіші, як на нашу думку, аспекти.  

Бідність населення 
Бідність населення є одним з принципових чинників, що нега-

тивно позначається на всіх сферах суспільного життя, сповільнює 
соціально – економічний та культурний розвиток країни, змінює 
його пріоритети та цінності. Саме тому подолання бідності є необ-
хідною передумовою будь яких позитивних зрушень в суспільстві. 

За даними соціологічного моніторингу «Українське суспільст-
во», що проводить Інститут Соціології НАН України з 1992 року, 
бідними себе вважає майже половина опитаних, тобто враховуючи 
репрезентативність вибірки – половина населення країни. Так, за 
даними 2010 року до категорії бідних та злиденних себе віднесли 
48,5% респондентів [Українське суспільство, 2010: с. 580].  

Значна частка населення зазнає суттєвих труднощів в задоволе-
ні елементарних життєвих потреб: у придбанні необхідних продук-
тів харчування – 32,4%, у необхідному одязі – 23,7%, необхідних 
меблях – 24,7%, у добротному житлі – 35,1% [Українське суспільс-
тво, 2010: с. 539–543]. Ці дані практично збігаються з результатами 
вибіркового обстеження Держстату України, згідно яких частка 
населення з середньодушовими доходами нижчими за  прожитко-
вий мінімум складає 22% [Соціально-економічне становище домо-
господарств, 2010].  

За даними моніторингу, серед соціальних страхів населення 
стабільно домінують: страх зростання цін – 84,2%, страх безробіт-
тя – 80,1%, страх не отримати зарплату, пенсію, тощо – 73,8%, 
страх зупинки підприємств – 43,2% [Українське суспільство, 2010: 
с. 548].  

При цьому, страх зараження загрозливими для життя інфекція-
ми (СНІД, туберкульоз,тощо) найбільшим серед інших вважають 
37,3% респондентів.   

Для порівняння: найбільше бояться розпаду України як держави 
– 16,7%, встановлення диктатури в країні – 9,9%, повернення до 
порядків часів застою – 9,9%, нападу зовнішнього ворога на Укра-
їну – 6,9% опитаних [Українське суспільство, 2010: с. 548]. 

Таким чином, цілком можна припустити, що у свідомості насе-
лення, що перебуває під тягарем поточних життєвих проблем, а 
фактично проблеми виживання, інші загрози, зокрема можливої 
хвороби та пов’язаних з цим обставин, відступають на другий 
план. 
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Цей же чинник стає суттєвим у визначенні пріоритетних напря-
мків соціальної політики держави, спрямованої в першу чергу на 
подолання бідності, а відтак переносить акценти з інших життєзна-
чущих проблем.  

Вичерпаність ресурсів медичних закладів 
Бідність населення України поєдналася у часі з поступовим 

скороченням потужностей охорони здоров’я, зокрема медичних 
закладів, їх кадрових, технічних та матеріальних ресурсів. 

Загальний об’єм витрат на охорону здоров’я в Україні складав у 
різні роки за оцінками ВООЗ від 5,6% до 7% (2009 р.) ВВП [HFA-
DB, 2011], який у свою чергу, мав тенденцію зниження і поступово 
почав відновлюватися, сягнувши в 2008 р. лише 70% рівня 1990 р. 
[Держкомстат України, 1998–2012].   

У структурі всіх витрат на охорону здоров’я близько 10% скла-
дають капітальні витрати, 60% – заробітна платня [HFA-DB, 2011], 
яка є до того ж є найнижчою серед усіх галузей господарювання в 
Україні – 1631 гривні на місяць, або близько двох прожиткових 
мінімумів (2010 р.) [Держкомстат України, 1998-2012]. 

При цьому, частка державних витрат від загальних витрат на 
охорону здоров’я складає на теперішній час 54%, а готівкових ви-
плат населення (домогосподарств) – 42% [HFA-DB, 2011].  

За даними вибіркових обстежень Держкомстату України, серед 
тих, хто проходив стаціонарне лікування у 2010 році, повністю за-
безпечували себе: медикаментами – 89,7%, постільною білизною - 
62,9%, продуктами харчування – 75,0%, і лише 5,1% не брали із 
собою нічого з вищеозначеного [Самооцінка, 2010].  

Серед причин, що унеможливили отримання медичної допомо-
ги, опитані називають: занадто високу ціну на необхідні ліки – 
74%, відсутність спеціаліста необхідного профілю – 10% у містах і 
17% у сільській місцевості [Самооцінка, 2010]. 

Інтегральним результатом бідності населення та недостатнього 
ресурсного забезпечення охорони здоров’я став низький рівень до-
ступності медичної допомоги в Україні.  

За даними моніторингових опитувань Інституту соціології НА-
НУ у 2010 році, частка респондентів, яким не вистачає необхідної 
медичної допомоги, склала 52,1%, при тому, що тих кому її виста-
чає, тільки 22,9%. Заявили про погіршення медичного обслугову-
вання протягом року: значно погіршилося – 19,1%, трохи погірши-
лося – 20,9% (разом – 40%!) [Українське суспільство, 2010: с. 603].  
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Наведених даних цілком достатньо щоб зробити висновок, що 
на теперішній час невиліковно хворі не зможуть знайти відповід-
ний їх потребам соціальний відгук. Разом із тим, очевидно, що по-
долання кризи охорони здоров’я стає важливим чинником соціаль-
ної політики та необхідною передумовою вирішення проблем не-
виліковно хворих. 

Зміна засадничих принципів охорони здоров’я та її цінніс-
них орієнтирів 

Суспільно-політичні зміни, що відбулися в Україні, не могли не 
позначитися і на базових ідеологічних засадах охорони здоров’я.  

До таких засад, зокрема, відносяться: уявлення про здоровья як 
соціальне явище, зумовлене сукупністю факторів, що діють через 
конкретні соціальні умови; державний патерналізм – безоплатність 
та загальнодоступність медичної допомоги; профілактична спря-
мованість медичних заходів та покращення життєвого рівня насе-
лення, як головні  інструменти охорони здоров’я.   

Натомість, за нових ідеологічних та суспільних реалій відбува-
ється фактична комерціалізація медицини, а запропонована конце-
пція реформ лише інституціоналізує цей факт [Проект Концепції]. 
Основний смисловий тон концепції – перенесення принципів рин-
кової економіки на соціальну сферу:  

– трансформування медичної допомоги в медичні послуги; 
– обмеження гарантованого обсягу безоплатної медичної допо-

моги;  
– зміна правового статусу лікарняних закладів з державних (ко-

мунальних) бюджетних організацій у комунальні некомерційні 
(неприбуткові) підприємства; 

– подальша децентралізація охорони здоров’я, розмежування 
заходів медичної допомоги відповідно їх економічній вартості 
(«первинна», «вторинна», «третинна»); 

– запровадження обов’язкового медичного страхування.  
Відповідно до цього змінюється сам характер відносин хворого 

та надавача допомоги (державний орган, лікарня, страхова компа-
нія, банк), хворого та лікаря – патерналістська модель змінюється 
на контрактну, що передбачає свобідний вибір, регламентований 
обсяг заходів, обмеження відповідальності сторін. 

За умов таких інновацій в найбільш соціально «незручному» 
становищі опиняються невиліковні хворі та їх родини, перед якими 
повстане альтернатива: або отримати необхідну допомогу на коме-
рційній основі, або задовольнятися запропонованим державою мі-
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німумом, гарантії якого мають бути чітко визначені на рівні соціа-
льної політики.  

При цьому, незапобіжною видається ціла низка етичних про-
блем та колізій, що виникатимуть при формалізації статусу невилі-
ковно хворого, який буде необхідним для отримання гарантованої 
допомоги, визначення місця його перебування, характеру та об’єму 
допомоги [Таранюк, 2000: с. 95–100].   

Водночас, концепція медичних послуг згідно якої, хворі відповід-
но одразу перетворюються на клієнтів, вже апріорно передбачає 
зубожіння морального ресурсу та мотивації надавача допомоги, яка 
буде обмежуватися переліком договірних обов’язків. Традиційні 
духовні цінності та імперативи, притаманні вітчизняній медицині, 
в якій хвороба не тільки медична, але і етична проблема [Таранюк, 
2000: с. 315–326], а хворий потребує індивідуалізованого підходу та 
допомоги в усіх аспектах його особистості будуть виштовхуватися 
на периферію усталеної загально поширеної практики.  

Таким чином, слід зазначити, що соціальна політика щодо не-
виліковно хворих в Україні стоїть сьогодні перед викликами не 
тільки нормативно-організаційного, але і соціокультурного харак-
теру, і при її формуванні слід виходити саме з цих реалій, і в першу 
чергу з традиційних для нашого суспільства цінностей, накопиче-
ного історичного та соціального досвіду. 
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ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ ВНУТРІШНЬОЇ КАРТИНИ  
ХВОРОБИ ЯК ПСИХОЛОГІЧНИЙ ПОКАЗНИК ЯКОСТІ 

ЖИТТЯ У ОНКОХВОРИХ ДІТЕЙ 
 

Актуальність проблеми. Концепція «внутрішньої картини хво-
роби» виходить з того факту, що будь-яка хвороба (реальна або 
лише уявна) не є нейтральною подією в житті людини, як новий 
компонент реальності вона вбудовується в діяльність суб'єкта, в 
систему його стосунків.  Життєва дорога дитини невелика, їй важ-
че, ніж дорослому, порівняти поточну ситуацію з раніше пережи-
тими обставинами. Тому пережита дитиною нещодавно хвороба, 
може накласти серйозний відбиток на ВКХ. [2, С. 24–29] Особливе 
значення при формуванні уявлень про хворобу набуває важкість і 
тривалість захворювання самої дитини, переведення її  в стаціонар 
і відрив від батьків, добре відомий як явище «госпіталізму». 

Негативну роль у формуванні ВКХ можуть зіграти спостере-
жувані дитиною загострення важких захворювань у тих, що жи-
вуть спільно з родичами. Власні хвороби, перенесені в ранньому 
дитинстві, не відкладають значного відбитку на переживання по-
точного розладу, тоді як недавні хвороби, сприйняті як загроза, 
роблять значний вплив. На формування ВКХ дитини може вплину-
ти атмосфера занепокоєння і тривоги, що панує в  сім'ї з-за пере-
дбачуваного або такого, що розвинулося у неї захворювання. 
Інформацію про хворобу діти можуть отримати з різних джерел – 
від батьків, однолітків, вчителів, ЗМІ. [1, С. 29–35].   

Мета дослідження – дослідити вікові особливості внутрішньої 
картини захворювання у дітей, хворих на онкологічні захворювання. 

Об'єкт дослідження – внутрішня картина хвороби у дітей. 
Предмет дослідження – вікові особливості внутрішньої карти-

ни хвороби у дітей, хворих на рак. 
Завдання: 
1. Проаналізувавши літературу з проблеми, виділити основні 

відмінності ВКХ у дітей різного віку. 
2. Дослідити особливості страхів у дітей з онкологічними па-

тологіями. 
3. Визначити відмінності у структурі психосемантичного про-

стору хвороби у дітей  хворих на рак. 
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4. Виявити вікові відмінності у дітей хворих на онкозахворю-
вання стосовно типу відношення до хвороби. 

5. Діагностувати особливості емоційної сфери у дітей з онко-
логічними хворобами. 

Вибірка. Під час проведення дослідження були опитані діти 
шкільного віку із злоякісними пухлинами внутрішніх органів та 
захворюваннями крові (різновиди лейкозу та апластична анемія). 
На час дослідження, кожен з хворих на патології внутрішніх орга-
нів мав хоча б одну операцію та декілька курсів хіміотерапії, у 
хворих на патології крові, були проведені хіміотерапії та інші ін-
дивідуальні терапії, в залежності від захворювання. 

У ході написання роботи були використані наступні методи: 
проективна методика «Страхи в будиночках» А. Захарова та 
М. Панфілової; психосемантичний метод «Семантичний диферен-
ціал». Диференційна шкала емоцій по К. Ізарду. Методика «ТО-
БОЛ» – визначення переважаючого типу відношення до хвороби 
(застосовувалась лише на підлітках). 

Результати дослідження. Для визначення наявності страху 
А.Захаровим та М. Панфіловой була розроблена спеціальна мето-
дика «Страхи в будинчках», де випробуваний мав розділити страхи 
на «страшні» (чорний будиночок) та «не страшні» (червоний буди-
ночок). Якщо дитина у трьох випадках з чотирьох-п'яти дає ствер-
дну відповідь, то цей вид страху діагностується як той, що є в на-
явності. Для аналізу був застосований φ-критерій Фішера. 

При обробці отриманих даних, були виділені переважаючі у бі-
льшості дітей страхи: страх фізичної шкоди – максимально вияв-
лений в усіх групах випробуваних, страх смерті переважає у моло-
дшій та здоровій групі, що може бути проявом наївного ставлення 
до здоров'я, недостатній освідченості про лікування та наявність 
патологій, у хворих дітей наявність страху носить форму стресо-
генного фактору, при цьому у здорових дітей страх смерті може 
бути завдяки впливу минулого досвіду, так і несформованістю вла-
сної позиції стосовно питань життя та смерті. Також в дитячій гру-
пі виявлені високі процентні відношення по страхам темряви, що є 
показником норми даного віку, та соціальні і просторові страхи, 
що могли виникнути внаслідок госпіталізації, коли дитина, пере-
буваючи у стані хвороби, починає боятись бути неприйнятою та 
покинутою своїми батьками, найбільший соціальний страх – страх 
самотності.  

За допомогою методики «Семантичний диференціал» проводи-
лося порівняння таких емоціональних проявів як: ставлення до  
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себе, до свого захворювання (у виборці, де випробуваними були 
здорові люди, визначалось ставлення до хвороби як до загального 
явища), до щастя. Аналіз проводився за допомогою кореляції по 
Пірсону цих трьох факторів між собою, між кожними вибірками. 

Образ свого «Я» має негативне значення, тобто він у кожної з 
груп відрізняється своїми характеристиками. У дітей молодшого 
віку образ самого себе сформований відповідно до психічного роз-
витку на даний момент. Стосовно здорової групи, то можна припу-
стити, що сформованість «я» підкріплюється достатньо високою 
самооцінкою, чим не може виділитись перша група хворих на он-
кологію підлітків. Враховуючи те, що підлітки занадто болісно ре-
агують на свій зовнішній вигляд, також можна припустити, що зо-
внішні недоліки можуть сказатись на образі свого «я». 

Ставлення до своєї хвороби також має відмінності. У кожної з 
виборок коефіцієнт кореляціє має своє значення, відмінне від ін-
ших. Це можна пояснити, тим, що, по-перше, уявлення про здоро-
в'я і хворобу різниться наявністю знань по цьому питанню, особис-
тому досвіду та особливостями індивідуального фізичного і психі-
чного розвитку. По-друге, порівнюючи людей одного віку, але з 
різним досвідом у лікуванні, звичайно показник буде відрізнятись. 
Без концепції здоров'я важко побудувати уявлення про хворобу. 
Стійкі уявлення про вірогідність захворювання у дітей виникає до 
7 років. Цікаво, що дівчата і старші діти більше опасаються розла-
днати здоров'я, чим хлопчики і молодші діти. Оцінюючи здоров'я, 
діти 9–11 років більше орієнтуються на соматичне благополуччя, 
підлітки 12–14 років – на соціальну активність. Не менш важливі 
уявлення дітей про хвороби. Небагато хворих 8–12 років розумі-
ють різноманітність причин захворювань, вони ще не можуть вра-
ховувати ні стан організму, ні якість збудника. Багато дітей вва-
жають хворобу покаранням за провину [3, С. 15–23]. 

Останній критерій – ставлення до щастя має характерні відмін-
ності лише у порівнянні хворих дітей різного віку, що також пояс-
нюється, в першу чергу, особливостями вікового та індивідуально-
го розвитку дитини, а також тим, що хвороба змінює ставлення до 
багатьох аспектів та цінностей життя, де найбільш вагомим стає 
стан свого здоров'я та ставлення близьких людей. 

Для визначення переважаючого типу відношення до хвороби, 
була застосована методика «ТОБОЛ». Враховуючи складність тес-
ту, він був проведений лише на двох групах підлітків, одні з яких 
перебувають на лікуванні та тих, хто не має хвороби. Складається 
методика з 12 шкал, що містять по 11–17 тверджень. За допомогою 



 153

цієї методики діагностують 12 типів відношення до хвороби. Ана-
ліз проводився за допомогою φ – критерія Фішера. 

Згідно з результатами, максимального значення набувають в 
обох групах гармонічний і анозогнозичний типи. Обидва типи на-
лежать до першого блоку. У хворих діагностується високий показ-
ник за ергопатичним типом, який також належить до першого бло-
ку, але відрізняється тим, що хворі поринають у свої інтереси, 
будь-то навчання у школі, хоббі або  інші заняття, які були ваго-
мими до хворобі. Спостерігається вибіркове ставлення до обсте-
ження і лікування, зумовлене бажанням продовжувати повсякденні 
справи.  

Підліток проходить етап фізичних змін і статевого дозрівання. 
У цей момент починає шукати самостійності і віддаляється від 
батьків, у нього формується самосвідомість і особиста незалеж-
ність. Хвороба заподіює основний збиток самооцінці підлітка 
в області усвідомлення образу свого тіла. [4, c. 176] Можемо зро-
бити висновок, що хворобі підлітки соціально адаптовані, немає 
чіткої акцентуації лише на хворобі, повсякденні інтереси, навчання 
у школі, спілкування з близькими і т.д. займають вагоме станови-
ще в житті випробуваних. 

Методику «Диференційна шкала емоцій» по К. Ізарду застосо-
вують для діагностики самопочуття випробуваного, яка містить 
чотирибальну шкалу та десять груп емоцій (до кожної групи відно-
ситься три емоції): зацікавленість, радість, здивування, горе, гнів, 
відраза, презирство, страх, сором, вина. Аналіз проводився за до-
помогою критерія – U Манну-Уітні. 

Порівнюючи отриманий критерій з критичним значенням, ро-
бимо слідуючи висновки: у групі, де були представлені хворі підлі-
тки і хворі діти, різняться значення за такими шкалами: радість, 
здивування, горе, страх і сором. По середнім значенням у дітей 
вище показники за всіма шкалам, окрім сорому. Це пояснюється 
тим, що сором у хворих підлітків виражається за рахунок значних 
змін у зовнішності (облисіння, набряки на обличчі, синці і т.п.), 
також у цьому віці приходить розуміння своїх помилок. Дитина 
переосмислює минулі ситуації та робить висновок, що часто вира-
жається провиною і соромом, перед своїми близькими, за те, що 
було зроблено не так. Останні емоції, що відрізняються, поясню-
ються віковими особливостями та станом почуття і розуміння своєї 
хвороби та наслідків, що можуть виникнути. 

У групі, де порівнювались хворі діти молодшого віку та здорові 
діти, отримані відмінності за шкалами: радість, здивування, пре-
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зирство, страх і сором. У молодших дітей виявлений більш висо-
кий показник стосовно презирства, страху і здивування. Діти в 
цьому віці мають звичайно набагато більше страхів, ніж діти стар-
ші, також величезний відбиток накладає хвороба, що викликає 
особливі страхи у дітей, які загострюються під час відлуки від ба-
тьків та при проведенні лікувальних процедур. Здивування харак-
теризується як стан, коли дитина не розуміє і до кінця не усвідом-
лює, що з нею відбувається. Презирство може виникати до лікарів, 
інколи до батьків, коли вони заставляють виконувати болючі для 
дитини маніпуляції.  

Остання група, де порівнювались здорові та хворі підлітки, по-
казує абсолютно різні показники по кожній шкалі.  

Стосовно вікових особливостей пацієнтів різних вікових груп, 
то можна зазначити такі особливості: залежність відношення до 
своєї хвороби відносно отриманого досвіду раніше, рівень інтелек-
туального розвитку, наявність страхів та їх поглиблення під час 
хвороби, ставлення медичного персоналу до дітей, та багато інших. 

Висновки. Соціальне забезпечення і захист громадян України є 
одним з важливих напрямків діяльності держави. Отже, соціальна 
політика України повинна забезпечити можливість підготовки кад-
рів для роботи у сфері паліативної допомоги дітям. Зараз дуже гос-
тро стоїть проблема хоспісної допомоги «важким» дітям в Україні. 
Порівнюючи з іншими країнами, в нашій державі немає жодного 
повноцінно забезпеченого хоспісу для маленьких пацієнтів. Для 
покращення умов важкохворих дітей повинен бути створений дер-
жавний фонд з паліативної допомоги дітям, до якого окрім держа-
вних службовців, медичних, соціальних робітників та психологів, 
зможуть залучатись волонтери і просто небайдужі люди, котрі ма-
ють можливість допомагати дітям. Необхідно вводити спеціальні 
лекційні та тренінгові заняття для людей, які мають відношення до 
важкохворих, таким чином, забезпечуючи правильну, більш якісну 
допомогу та  покращення умови життя.  

Як ми можемо побачити з дослідження, вікові особливості вну-
трішньої картини хвороби є психологічним показником якості 
життя онкохворих дітей. Діти, хворі на рак – це окрема категорія, 
яка має потребу у кваліфікованій підтримці та повноцінному захи-
сту. Нажаль, у деяких випадках, які по частоті не становлять рідкі 
виключення, дитині ставиться діагноз – сиптоматичне забезпечен-
ня, якщо говорити простими словами, подальше лікування стає не-
ефективним. Коли смерть до пацієнта приходить на очах хворих 
дітей та його батьків, це може стати сильною травмуючою ситуаці-
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єю, яка призводить до погіршення психічного та фізіологічного 
стану та може призвести до повільнішого одужання. Тому дитячі 
хоспіси повинні існувати задля покращення умов життя дитини та  
її батьків. Як відомо, хвороба — це не чисто фізична турбота, це 
проблема всієї особистості людини. Тому так необхідно працювати 
на формування позитивної мотивації, проводячи систематичні бе-
сіди з пацієнтом. Майже всім людям, що проходять через випробу-
вання невиліковної хвороби, важко від свідомості невідомості ре-
зультату: скільки ще часу відпущено жити. Дуже часто вмираючі 
(і родичі, які їх доглядають) мучаться цим питанням, живучи стра-
хом: чого чекати, коли і яким чином настане смерть. Треба допо-
магати і тим, і іншим жити в сьогоденні, “тут і  тепер”. Також важ-
ливо, особливо для рідних і друзів навчитися переживати своє горе 
саме “тут і  зараз”, а не заздалегідь думати про те, що буде після 
смерті хворого або завчасно в думках поховати його. Останнє є 
відмовою жити в сьогоденні та пережити разом горе розлуки зараз, 
що призводить до втрати відчуття радості, що близька людина ще 
жива, і ще можлива зустріч з нею.  

Паліативна допомога дітям не повинна бути направлена лише 
на своєчасне обезболювання, дитина має потребу в позитивних 
емоціях та справжній радості, незалежно від того, скільки і як їй 
залишилось жити. Допомога повинна бути доступною для кожної 
дитини, яка в неї має потребу, незалежно від місця її проживання. 
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ВПЛИВ ДОСТУПНОСТІ ДО АДЕКВАТНОГО ЗНЕБОЛЕННЯ 
НА ЗАГАЛЬНИЙ РОЗВИТОК СИСТЕМИ ПАЛІАТИВНОЇ  

ТА ХОСПІСНОЇ ДОПОМОГИ 
 

Ціль статті. Проаналізувати існуючу на сьогоднішній день сис-
тему паліативної та хоспісної допомоги; окреслити найголовніші 
та найнеобхідніші проблеми і недоліки в паліативній медицині; 
детально розкрити проблему знеболюючих засобів, необхідність їх 
використання в паліативній допомозі. Сформулювати найголовні-
ші стратегії дій державних установ задля вдосконалення існуючої 
системи допомоги хворим в термінальній стадії (використовуючи 
досвід та здобутки іноземних країн та рекомендації Всесвітньої 
організації охорони здоров’я). 

Методологія. Був використаний метод «аналіз документів»: 
аналіз законодавчої та нормативної бази, сучасні наукові статті, 
рекомендації Всесвітньої організації охорони здоров’я та даних 
статистики. 

Викладення основного матеріалу. Смерть і шлях, який прохо-
дить людина до моменту своєї смерті – складний, болісний, але 
невідворотній процес. Середньовічні алхіміки та філософи так і не 
знайшли еліксир молодості. Жоден з нас не може уникнути смерті. 
Але з розвитком інформаційних технологій, інтелектуальних мож-
ливостей та наукових дослідів XXI століття характеризується ви-
сокою тривалістю життя людини. 

Високий рівень медичного обслуговування, засоби цивілізації, 
розвинута сфера обслуговування – це не єдині чинники, які впли-
вають на збільшення тривалості життя. Україна хоч і не входить до 
складу розвинених країн, але вона на шляху до перебудови та ада-
птації економічної, політичної, соціальної, культурної сфер до єв-
ропейських норм та принципів. 

Високий рівень цивілізації несе нам як позитивні, так і негатив-
ні сторони. Однією із негативних сторін цивілізації – збільшення 
хвороб, тяжких і невиліковних. СНІД, туберкульоз, онкологічні 
захворювання – найстрашніші і найпопулярніші хвороби XXI сто-
ліття. Тому для держави на перший план виходить проблема допо-
моги невиліковно хворим. 
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Більшість українського суспільство вважає, що таким людям 
має допомагати медицина. Далеко не кожен знає про існування па-
ліативної медицини та хоспісної  допомоги. 

Люди, які страждають на захворювання, які не підлягають ліку-
вальній терапії, потребують хоспісної допомоги. Хоспіс – це спеці-
альний заклад паліативної допомоги; «будинок, куди приходять 
помирати…Останній притулок, куди приходять безнадійно хворі. 
[5]» 

В Україні діють 9 хоспісів на 650 стаціонарних ліжко-місць. 
Але за підрахунками, існуюча в Україні потреба – стаціонарних 
ліжко-місць 4000 для людей, які страждають на тяжкі невиліковні 
хвороби, які вимагають від хворого прийняття знеболюючих засо-
бів. [2] Провівши нескладну калькуляцію, ми бачимо, як катастро-
фічно не вистачає місць. 

Однією із ключових проблем паліативної допомоги є знеболю-
вальні засоби, які допомагають знімати або полегшувати страшний 
біль хворого в термінальній стадії. Терпима або гостра біль зустрі-
чається у 80% хворих на рак в пізній стадії та хворих на СНІД [4]. 
Сучасні медичні знання та здобутки дозволяють на сьогодні боро-
тися та перемагати біль. Але українська національна система охо-
рони здоров’я не забезпечує ефективного лікування як хворих, так 
і підтримки їх родичів. Одним із «болючих» питань паліативної 
медицини є доступність знеболюючих засобів. 

Хворим в термінальній стадії Всесвітня організація охорони здо-
ров’я рекомендує приймати такі сильні опіоїдні анальгетики, як 
морфін та кодеїн [4]. Ці засоби відносяться до числа підконтрольних 
лікарських засобів, тому їх виробництво, поширення і видача жорс-
тко регулюється як на міжнародному, так і на національному рівні. 
В Єдиній конвенції про наркотичні засоби 1961 року говориться, що 
«наркотичні засоби в медицині продовжують бути необхідними для 
використання під час зменшення болі і страждань, і що мають бути 
забезпечені певні умови для використання таких засобів». Морфін і 
кодеїн входять до складу основних лікарських засобів за рекоменда-
цією Всесвітньої системи охорони здоров’я [1]. Але, не дивлячись 
на це, лікування і зменшення болі залишається недоступним для  
70-80% населення. В чому проблема України? 

Вагомою є причина відсутності знань людей щодо паліативної 
та хоспісної допомоги. Значна частина людей, яким діагностується 
рак, але ще не в термінальній стадії, їдуть додому та доживають 
своє життя там, терплячи страшний біль через елементарне не-
знання того, що є спецзаклади або повна недовіра до них. 
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Проблема ліцензування лікарень та аптек, які мають право пра-
цювати з засобами такого роду. В Україні дуже мало аптек з пра-
вом продажу опіоїдних анальгетиків. Як приклад, на всю Кірово-
градську область ліцензію на продаж сильних опіоїдних ліків ма-
ють лише 4 аптеки. І навіть не всі лікарні мають право працювати з 
такими ліками. Так, наприклад, обласні, міські, районні лікарні 
мають ліцензування, а ось сільські – ні [4]. Тобто, людині, яка 
проживає в сільській місцевості, необхідно їздити в центральну 
лікарню за ліками. А якщо подивитися на демографічну ситуацію 
та активні процеси урбанізації, можна побачити, що в селах зараз 
більшість населення – люди похилого та старечого віку, тобто, збі-
льшується скупчення на одній території потенційно хворих людей. 
Які, в свою чергу, не мають можливості отримувати гідну допомо-
гу та підтримку. 

Ще одна проблема – лікарі не мають права надавати анальгети-
ки додому (на руки) хворому. За стандартами уколи мають робити-
ся медперсоналом персонально або під їх контролем. Також ВООЗ 
радить приймати тяжко хворим морфін через кожні 4-6 годин [4]. 
Ті хворі, які знаходяться вдома, не мають можливості отримувати 
морфій постійно та регулярно, адже через недостатність фінансу-
вання медсестри не можуть приїздити декілька разів на день до 
хворого. Доводиться обмежувати необхідний прийом ліків, що в 
свою чергу веде до цілодобової болі та мук.  В цьому випадку дер-
жаві просто необхідно використовувати пероральний морфін, як це 
роблять в європейських країнах. (Пероральний морфін – це морфін 
в таблетках, а не ампулах.) За рекомендаціями ВООЗ смертельно 
хворим рекомендується надавати ліки в пероральному вигляді, як-
що не має якихось протипоказань [4]. Але в Україні взагалі немає 
перорального морфіну, він навіть не має національної реєстрації. 
В практиці використовуються лише внутрішньом'язові уколи, коли 
ВООЗ рекомендує підкожні ін’єкції. 

Також через проблеми підвищеної бюрократизації, корупції та 
відсутності діючого законодавства в нашій країні лікарі мають 
страх працювати та виписувати опіоїдні анальгетики. Практика 
показує, що вони не хочуть виписувати необхідні дози, а дуже час-
то зменшують їх. 

Недержавні організації та структури, благодійні фонди, волон-
терські рухи, які працюють з хоспісними хворими, взагалі не ма-
ють права лікувати і використовувати такі сильні анальгетики. 
Тобто, в боротьбі з найголовнішою проблемою хворих в терміна-
льній стадії  вони нічим зарадити не в змозі. 
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Паліативна допомога не обмежується лише знеболенням фізич-
них мук. Вона включає в себе психологічну, соціальну моральну та 
духовну підтримку для пацієнта та його сім’ї. За словами Сесіліії 
Сондерс (засновниця першого сучасного хоспісу), «Паліативна до-
помога покликана допомогти людині максимально повноцінно до-
жити до останнього дня, а не віддалити цей день» [4]. Велика кіль-
кість пацієнтів має психологічні проблеми, які необхідно вирішу-
вати. 

Дослідження, які були проведені Робертом Кевенау і Елізабет 
Кюблер-Росс, допомогли сформувати 5 стадій пристосування лю-
дини до новини про смерть: 

1. Стадія заперечення. Людина відмовляється прийняти можли-
вість своєї смерті і займається пошуком інших діагнозів. 

2. Стадія гніву та прикрості. На цьому етапі людина усвідомлює 
свій діагноз і починає відчувати заздрість, злість, негатив до всього 
навколишнього. Проходить через стан фрустрації. 

3. Стадія компромісу. Людина прагне домовитись з ким завгод-
но: лікарями, медсестрами, Богом задля того, щоб відтягнути 
страшний процес вмирання. 

4. Стадія депресії. Людина розуміє, що вже нічого її не врятує, 
її охоплює безнадія. На цій стадії людина жалкує про все, чого не 
встигла зробити, про розлуку з близькими людьми. 

5. Фінальна стадія. Людина приймає свій діагноз, чекає на 
смерть і вже ніщо її не хвилює [3]. 

Але не всі проходять ці стадії. Для багатьох прийнятним і зро-
зумілим є почуття хворих на термінальній стадії, і навіть прийнята 
певна норма. Але якщо людина більше декількох тижнів або міся-
ців знаходиться в полоні страху, їй необхідна допомога, консуль-
тація психолога, психіатра, спеціально підготовленого соціального 
працівника. Як правило, смертельно хворі, які знаходяться в гли-
бокій депресії, відчувають свою безпорадність, непотрібність (не-
корисність), втрачають самоповагу і відчувають провину. А також 
думки та бажання покінчити життя самогубством виникають май-
же у кожного хворого. Для деяких пацієнтів варіант самогубства 
може забезпечити бажане відчуття контролю, тобто, «вихід», якщо 
справи підуть зовсім кепсько. Але, коли людині було запропонова-
но особисту підтримку та паліативну допомогу, більшість адапту-
вались і продовжували жити так, як вони, можливо, не очікували 
цього, знаходячи прожиті та майбутні дні дорожчими, оскільки їх 
стає все менше [7].  
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Ще однією із неприємних проблем є затримка процесів мислен-
ня, яку ми пов’язуємо з депресією. Адже важливі рішення мають 
прийматися своєчасно, але іноді відсутність своєчасного рішення 
призводить до катастрофічних наслідків. Іноді пацієнти із глибо-
кою депресією відмовляються взагалі приймати поради із навко-
лишнього світу та заперечують прийняття будь-яких рішень, інші, 
навпаки, через постійне відчуття власної провини і відсутності 
впевненості в собі дозволяють іншим зловживати їхнім станови-
щем [7]. Безмежна кількість проблем оволодіває людиною, але, 
якщо при такій важкій ситуації ще додати відсутність знеболюю-
чих засобів – ми отримаємо повну неможливість як фізіологічно, 
так і психологічно та соціально спокійно й достойно завершити 
власне життя. Відсутність знеболюючих ліків призведе лише до 
більш сильного загострення і так важкої ситуації. 

Для інших членів родини неминуча смерть близької людини 
ставить всіх у кризове становище. Смерть являє собою погрожую-
чу ситуацію для кожного із члена сім’ї, де хтось вмирає. В сім’ях 
відбуваються порушення звичного сімейного укладу. Ступінь цих 
порушень залежить від багатьох факторів, таких як роль вмираю-
чої людини, стадії розвитку сім’ї, якість взаємовідносин між чле-
нами сім’ї. Необхідну терапію має отримувати сім’я смертельно 
хворої людини, як єдине ціле (тобто, не окремо хворий і не окремо 
члени сім’ї, а всі разом, групова терапія). Ця терапія дасть можли-
вість навчитися подолати цю трагедію. Іноді консультації та тера-
пія продовжуються після смерті родича. Також сімейна терапія 
дасть можливість завершити всі незакінчені справи, вирішити бу-
денні питання, допомогти пробачити один одного, налагодити вза-
ємовідносини [6]. 

Робота з сім’ями є вкрай необхідною, адже це дасть можливість 
підвищити рівень та якість життя смертельно хворої людини, а це 
найголовніше завдання паліативної медицини. 

Державні організації, насамперед, Міністерство охорони здоро-
вья Міністерство соціальної політики, Міністерство освіти та нау-
ки, молоді та спорту мають зробити необхідні кроки по вдоскона-
ленню та розвитку паліативної та хоспісної допомоги. Необхідно, 
щоб студенти-медики, соціальні працівники, психологи (всі, хто 
буде працювати з людьми в термінальній стадії) мають проходити 
ґрунтовну підготовку – як практичну, так і теоретичну. Необхідно 
полегшити процедуру отримання ліцензій медичними закладами та 
лікарями на зберігання, призначення та видачу опіоїдних анальге-
тиків. В кримінальному кодексі має бути передбачена відповідаль-
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ність за навмисне і ненавмисне порушення порядку роботи із зне-
болювальними  ліками. 

Однією із найголовніших стратегій Міністерств охорони здо-
ров’я та соціальної політики України є введення сильнодіючих пе-
роральних анальгетиків. Вдосконалення процесу отримання ліцен-
зій та виробництво перорального морфіну дасть змогу розвивати 
паліативну допомогу на дому, що з фінансової точки зору буде ви-
гідніше державі, та, враховуючи менталітет і культуру українсько-
го народу, більшість прагне доживати життя все ж таки вдома, 
з сім’єю, в звичному ліжку. Необхідно підіймати рівень обізнаності 
серед населення стосовно паліативної та хоспісної допомоги, на-
штовхувати їх на усвідомлення існуючої проблеми та того, що на 
місці незнайомої зараз людини в будь-яку хвилину може опинити-
ся знайома, яка буде потребувати такої ж допомоги. Заохочувати 
благодійні внески та суспільну небайдужість до чужого горя. Якщо 
втілити в життя хоча б цю невелику, але найнеобхіднішу кількість 
завдань, то ми зможемо отримати досить сильну та ефективнодію-
чу систему паліативної допомоги та хоспісної медицини. 
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РЕАЛІЗАЦІЯ ПРОЕКТУ «РУКА ДОПОМОГИ –  
ДОГЛЯД ЗА НЕВИЛІКОВНО ХВОРИМИ І СТАРИМИ  
ЛЮДЬМИ НА ЗАВЕРШАЛЬНОМУ ЕТАПІ ЖИТТЯ,  
ЗАЛИШЕНИМИ БЕЗ ОПІКИ В УКРАЇНІ І МОЛДОВІ» 

 

ХОБФ «Соціальна служба допомоги» – це благодійна організа-
ція. Основна ціль нашої роботи – надання благодійної допомоги 
і підтримки малозабезпеченим і соціально незахищеним шарам 
населення м. Харкова і Харківської області. 

Для роботи обрано три напрямки соціальної і благодійної діяль-
ності: діти, люди похилого віку, біженці. 

Наші проекти: 
- інтернат для дітей – сиріт; 
- дитяча благодійна їдальня; 
- центр дитячої творчості; 
- клуб людей похилого віку; 
- клуб «Супербабушка»; 
- соціальна опіка на дому; 
- центр консультування мігрантів; 
- правова допомога біженцям; 
- соціальне консультування населення; 
- електронний соціально – інформаційний офіс. 
«Рука допомоги – догляд за невиліковно хворими і старими 

людьми на завершальному етапі життя, залишеними без опіки в 
Україні і Молдовії» 

Ціль проекту – надання соціалізованного виду паліативної і 
хоспісної допомоги на дому людям на завершальному етапі життя, 
направленої на полегшення страждань паціентів, коли спеціалі-
зованне лікування вже неможливе. 

Проект «Рука допомоги» фінансується Європейським Союзом, і 
розрахований на три роки. Координуюча сторона – благодійна 
організація Карітас Австрія. 

Консультативно – методичну допомогу надає Управління труда 
і соціальних питань Департаменту труда і соціальної політики 
Харківської міської ради. 

У рамках проекту «Рука допомоги» буде організована система 
виїзних служб щодо надання паліативної допомоги літнім людям. 
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Цільова группа проекту (40 – 50 онкохворих літніх людей в місяць) 
обслуговуватиметься багатопрофільною командою (лікарі, медсе-
стри, соціальні працівники, пастори, священики, волонтери). Та-
ким чином, 200 спеціалістів і 300 волонтерів, які пройдуть спеціа-
льне навчання, нададуть високоякісний догляд на дому. 

Родичі літніх людей, які проживають за кордоном, зможуть от-
римати доступ до інформації про те, як вони можуть організувати 
паліативний догляд  на доу для членів своєї сім’ї.   

В рамках проекту буде проведено дослідження ситуації людей 
похилого віку, які залишились без догляду. По закінченню проекту 
будуть представлені учбові матеріали, на основі яких буде можли-
вим продовження подібної діяльності. 

З лютого 2011 р. ведеться робота щодо реалізації данного про-
екту у м. Харкові. Було заключено договір про співробітництво з 
Харківським обласним центром паліативної медицини «Хоспіс» 
щодо створення виїзної служби для надання паліативної допомоги 
термінальним хворим.  

У рамках проекту безкоштовно надаються наступні послуги: 
– високояксне медичне обслуговування за літнімии людьми з 

онкологічними захворюваннями; 
– зняття болю та інших симптомів для забезпечення комфортно-

го і гідного життя до сотаннього моменту; 
– допомога паціентам у всіх сферах повсякденного життя; 
– відвідування невиліковно хворих паціентів залежно від їхніх 

індивідуальних потреб та стадії захворювання; 
– піддтримка на моральному, психологічному і духовному 

рівнях; 
– допомога у підтримці зв’язку з родичами за кордоном. 
Партнери щодо реалізації проекту: 
– Всеукраїнська соціальна організація «Українська Ліга сприян-

ня і розвитку паліативної і хоспісної допомоги» 
– Управління труда і соціальних питань Департаменту труда і 

соціальної політики Харківської міської ради (з 2004 року) 
– Харківський обласний центр паліативної медицини «Хоспіс» 
– Харківська обласна соціальна організація «Соціальний все-

світ» 
– Харківська міська організація ветеранів України  
Партнери України і Молдавії щодо реалізації проекта «Рука до-

помоги»: 
– Благодійна служба Милосердя «Карітас» місто Чортків, 

Тернопільська область 
– «Карітас» Молдавії. 
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КРИТЕРІЇ КОНТРОЛЮ І КЛАСИФІКАЦІЇ 
 

Загальні засади щодо державних соціальних стандартів і дер-
жавних соціальних гарантій встановлені чинним законодавст-
вом[i]. У ньому під соціальними стандартами розуміються встанов-
лені законами, іншими нормативно-правовими актами соціальні 
норми і нормативи або їх комплекс, на базі яких визначаються 
рівні основних державних соціальних гарантій. Під гарантіями — 
встановлені законами мінімальні розміри оплати праці, доходів 
громадян, пенсійного забезпечення, соціальної допомоги, розміри 
інших видів соціальних виплат, встановлені законами та іншими 
нормативно-правовими актами, які забезпечують рівень життя не 
нижчий від прожиткового мінімуму. 

Вони встановлюються з метою визначення механізму реалізації 
соціальних прав та державних соціальних гарантій громадян, ви-
значених Конституцією України; визначення пріоритетів держав-
ної соціальної політики щодо забезпечення потреб людини в 
матеріальних благах і послугах та фінансових ресурсів для їх 
реалізації; визначення та обґрунтування розмірів видатків Держав-
ного бюджету України, бюджету Автономної Республіки Крим та 
місцевих бюджетів, соціальних фондів на соціальний захист і за-
безпечення населення та утримання соціальної сфери.  

 Їх формування здійснюється за такими принципами: а) забезпе-
чення визначених Конституцією України соціальних прав та дер-
жавних соціальних гарантій достатнього життєвого рівня для кож-
ного; в) законодавчого встановлення найважливіших державних 
соціальних стандартів і нормативів; г) диференційованого за 
соціально-демографічними ознаками підходу до визначення 
нормативів; д) наукової обґрунтованості норм споживання та за-
безпечення; е) соціального партнерства; ж) гласності та громадсь-
кого контролю при їх визначенні та застосуванні; з) урахування 
вимог норм міжнародних договорів України у сфері соціального 
захисту та трудових відносин. 

Таким чином, будь яка особа, ідентифікуючись з певною 
соціальною групою, повинна забезпечуватись конкретними стан-
дартами і гарантіями. За загальним правилом, вони встановлюють-
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ся та затверджуються у порядку, визначеному Кабінетом Міністрів 
України за участю та погодженням з іншими сторонами 
соціального партнерства, якщо інше не передбачено Конституцією 
України та законами України. 

Соціальні стандарти і гарантії щодо невиліковно хворих[ii] осіб 
мають дворівневу структуру. Перший рівень утворюють базові 
державні соціальні нормативи у сфері охорони здоров'я, до яких 
включаються: перелік та обсяг гарантованого рівня медичної до-
помоги громадянам у державних і комунальних закладах охорони 
здоров'я;  нормативи надання медичної допомоги, що включають 
обсяг діагностичних, лікувальних та профілактичних процедур;  
показники якості надання медичної допомоги; нормативи пільго-
вого забезпечення окремих категорій населення лікарськими засо-
бами та іншими спеціальними засобами; нормативи забезпечення 
стаціонарною медичною допомогою; нормативи забезпечення ме-
дикаментами державних і комунальних закладів охорони здоров'я;  
нормативи санаторно-курортного забезпечення;  нормативи забез-
печення харчуванням у державних і комунальних закладах охоро-
ни здоров'я. 

Другий рівень утворюють нормативи, які спеціально розроблені 
для невиліковно хворих осіб. При цьому вони мають бути дифе-
ренційовані відповідно до осіб, які знаходяться: а) в критичному 
для життя стані і б) у некритичному для життя стані(з обмеженим 
прогнозом тривалості життя). 

Нормативним підгрунттям опрацювання положень поняття 
"критичний для життя стан" є норми статті 52 Основ законодавства 
України про охорону здоров'я[iii]. Відповідно до них медичні 
працівники зобов'язані надавати медичну допомогу у повному 
обсязі хворому, який знаходиться в критичному для життя стані. 
Така допомога може також надаватися спеціально створеними за-
кладами охорони здоров'я, що користуються пільгами з боку дер-
жави. Активні заходи щодо підтримання життя хворого припиня-
ються в тому випадку, коли стан людини визначається як незво-
ротня смерть. Порядок припинення таких заходів, поняття та 
критерії смерті визначаються центральним органом виконавчої 
влади у сфері охорони здоров'я відповідно до сучасних міжна-
родних вимог. Медичним працівникам забороняється здійснення 
евтаназії — навмисного прискорення смерті або умертвіння неви-
ліковно хворого з метою припинення його страждань. 

Нормативним підгрунтям опрацювання положень поняття "не-
критичний для життя стан" є норми Положення про порядок, умо-
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ви та критерії встановлення інвалідності[iv], яке регламентує вста-
новлення зв'язку інвалідності з невиліковною хворобою. 

З метою ефективного просування у розробці соціальних стан-
дартів і гарантій щодо невиліковно хворих осіб вважаємо за 
доцільне: привести нормативно-правові акти України у відповід-
ність з міжнародними стандартами, визначеними Всесвітньою 
організацією охорони здоров'я, щодо невиліковно хворих осіб; за-
безпечити проведення постійного моніторингу стану виконання 
стандартів і гарантій щодо невиліковно хворих осіб; забезпечити 
залучення засобів масової інформації, навчальних закладів та гро-
мадських організацій до більш широкого інформування населення 
з питань додержання соціальних стандартів і гарантій щодо 
невиліковно хворих осіб; удосконалити систему реєстрації хворих; 
вирішити питання про створення на державному рівні фахової 
комісії з питань стандартизації критеріїв щодо гарантій соціаль-
ного забезпечення невиліковно хворих осіб. 
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АНАЛІЗ ЧАСТОТИ ТА ДЕТЕРМІНАНТ СИНДРОМУ 
«ЕМОЦІЙНОГО ВИГОРАННЯ»  

МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ ОНКОДИСПАСЕРІВ 
 

Синдром «емоційного вигорання» (СЕВ) виникає, як правило, у 
представників хелперських (help – допомога, англ.) професій, а то-
му безпосередньо торкається медичних працівників, особливо тих, 
що працюють в сфері паліативної та хоспісної допомоги, яка 
супроводжується підвищеною стресогенністю, значним емоційним 
навантаженням, відповідальністю та досить невизначеними крите-
ріями успіху.  

Мета дослідження: вивчити особливості поширеності та фор-
мування синдрому «емоційного вигорання» серед медичного пер-
соналу онкологічного диспансеру для визначення напрямків його 
профілактики. 

Матеріали і методи. Проведено соціологічне опитування 
94 медичних працівників Івано-Франківського обласного онколо-
гічного диспансеру. Синдром «емоційного вигорання» оцінювався 
за методикою В. В. Бойка як: не сформований, середнього, високо-
го чи критичного рівня. Для виявлення детермінант СЕВ вивчали 
відмінності між цими групами респондентів за різними ознаками.   

Результати дослідження. Незалежно від віку та статі (р>0,05), 
у більш ніж половини (56,4%) медичних працівників онкодиспан-
серу наявний синдром «емоційного вигорання». З них 43,6% мали 
СЕВ середнього рівня, 6,4% – високого, і практично кожен десятий 
(9,6%) – критичного.  

Ступінь сформованості «вигорання» залежить від рівня освіти 
(за критерієм хі-квадрат p<0,001). Так, майже дві третини (66,7%) 
респондентів з критичним рівнем СЕВ мали вищу освіту, в той час, 
як серед медпрацівників із несформованим «вигоранням» – біль-
шість (65,9%) були із середньою спеціальною освітою. Враховую-
чи, що не виявлено достовірної різниці між групами порівняння за 
стажем роботи (р>0,05) та рівнем кваліфікації (р>0,05), очевидно, 
саме професія лікаря, яка характеризується підвищеною відпові-
дальністю за наслідки прийнятих рішень, порівняно із обов’язками 
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середнього медичного персоналу, є тим чинником, що сприяє «ви-
горанню». 

Вивчення рівня матеріального добробуту показало, що за 
об’єктивними критеріями (середньомісячним доходом на одного 
члена сім’ї) групи порівняння між собою майже не відрізнялися 
(р>0,05). Проте суб’єктивно особи із різним ступенем «емоційного 
вигорання» удвічі частіше, порівняно із респондентами без ознак 
СЕВ, оцінювали свій рівень матеріального добробуту як низький – 
54,7% проти 29,3% (р<0,01). Тобто, СЕВ скоріше за все виникає у 
тих медичних працівників, які психологічно сприймають себе як 
соціально незахищених, а свої доходи як неадекватні їх соціа-
льному статусу, рівню фізичного та психологічного напруження.  

Респонденти із наявністю СЕВ удвічі частіше, порівняно із 
медпрацівниками без ознак емоційного вигорання, вважають, що 
стреси постійно супроводжують їх життя – 56,6% проти 29,3% 
(р<0,01), а отже мають потребу у соціально-психологічній під-
тримці. Тим більше, що із поглибленням «емоційного вигорання» 
удвічі погіршуються взаємовідносини в колективах (із 51,2% доб-
розичливих оцінок серед медперсоналу без СЕВ до 22,2% серед 
респондентів із критичним його рівнем, р>0,05) і особливо вира-
жено – у сім’ях (з 48,8% до 11,1% відповідно, р<0,05).  

Висновок. Значне поширення та особливості формування син-
дрому «емоційного вигорання» медичного персоналу системи 
паліативної та хоспісної допомоги вказує на потребу психологічної 
корекції та удосконалення діючих норм соціального захисту.  
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ПАЛІАТИВНА ДОПОМОГА: СОЦІАЛЬНІ ВИМІРИ 
(за матеріалами «гарячої лінії») 

 

В системі загальнолюдських цінностей забезпечення належної 
якості життя, починаючи з моменту народження і до останньої миті 
земного буття людини, входить в коло найбільш вагомих проблем 
сучасної цивілізації та органічно вписується в модель людино-
центристського підходу. Провідна роль у вирішені цієї надактуаль-
ної проблеми відводиться поєднанню зусиль держави та громадсь-
кості в частині мобілізації фінансово-економічних, соціально-психо-
логічних, духовно-культурних, освітньо-виховних, цивілістично-
правових та медико-організаційних ресурсів задля створення таких 
життєвих умов, де б людина, незалежно від її соціального статусу і 
матеріального статку, могла реально відчувати ефективність соціа-
льного захисту, як це передбачено основними положеннями Загаль-
ної Декларації про права людини та міжнародними нормативно-
правовими актами, в яких право людини на життя, свободу, честь та 
гідність визначаються як невід’ємна складова суспільного життя  та 
основний вектор соціальної політики держави. 

Особливу потребу у соціальному захисті та медико-психоло-
гічній і морально-духовній підтримці відчувають хворі, що страж-
дають на тяжкі невиліковні хвороби, котрі знаходяться у терміна-
льному стані, що межує поміж життям та смертю. Категорію хос-
пісних хворих в Луганській області складають люди з тяжкими се-
рцево-судинними, неврологічними захворюваннями, хворі в зане-
дбаній стадії раку, туберкульозу, СНІД, геріатричні пацієнти.    

На тлі реального усвідомлення можливої смерті дані континген-
ти тим не менше до останнього подиху зберігають надію на чудо 
і дивовижне зцілення. Нерідко у такому стані вони залишаються 
сам на сам зі своїми душевними переживаннями і фізичною біллю. 
І саме в цей критичний період свого життя дані особи потребують 
психологічної підтримки, соціального захисту та медичної допомо-
ги, а також при необхідності допомоги священика. Між тим, на 
превеликий жаль, у більшості випадків, коли вітальні функції  
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суттєво страждають, а аксіальні, тобто життєво важливі потреби не 
задовольняються, людина в найбільшій мірі відчуває гіркоту оди-
нокості, безпорадність та розчарування через брак милосердя, 
співучасті та при відсутності необхідної підтримки, як з боку най-
ближчого оточення, так і з боку, громадських інституцій та держа-
вних органів. 

Більш наочно це видно з матеріалів роботи телефонної консуль-
тативної «гарячої лінії», що утворена у Луганській області в рам-
ках проекту ПРООН «Консолідація зусиль влади та громадськості 
задля покращення якості життя невиліковно хворих Луганської 
області», яка діє з грудня 2010 року. Консультативну телефонну 
допомогу важкохворим та їхнім родинам надають лікар, психолог, 
юрист, священик. 

За означений період зареєстровано 581 звернення, з них тільки 
260 осіб (44,7%), які страждають на невиліковні хвороби і потре-
бують паліативної допомоги і проведення супортивної терапії, 
спрямованої на полегшення страждань. 

В структурі звернень даних контингентів переважали звернення 
з приводу відмови у госпіталізації (26,3%), грубе та зневажливе 
ставлення медичних працівників до пацієнта та його родичів, що 
суперечить основних принципам медичної етики (16,5%), відмова 
з боку лікуючого лікаря у направленні на МСЕК для встановлення 
групи інвалідності при наявності медичних показань для цього че-
рез тяжкий клінічний перебіг хвороби (14,7%), а також (11,3%) 
з приводу бюрократичної тяганини при вирішенні побутових і пра-
вових питань в контексті надання соціальних пільг для даної кате-
горії, передбачених чинним законодавством.  

Безумовно, що аналіз матеріалів роботи телефонної  «гарячої 
лінії» дає підстави прийти до наступних висновків: 

 відносно низька питома вага звернень до телефонної «гарячої 
лінії», створеній саме для важкохворих та їхніх родин, у загальній 
структурі, що приходиться на хворих, котрі страждають на не-
виліковні хвороби, пояснюється цілим рядом причин, а саме зневі-
рою даних контингентів у можливість змінити ситуацію і отримати 
від суспільства та від держави потрібну медико-соціальну допомогу; 

  суттєвим обмеженням соціальної функції та соціальної акти-
вності у даних осіб під впливом тяжкого перебігу хвороби; 

  глибоким станом соціальної та психологічної ізоляції, коли 
дані особи віч-на- віч залишилися зі своєю хворобою та своїми 
душевними і фізичними стражданнями і свідомо не звертаються за 
допомогою, перебуваючи у глибокому депресивному стані. 
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Таким чином, виходячи з вищенаведених даних, можна зробити 
узагальнений висновок про те, що у сучасному українському сус-
пільстві, незважаючи на певні позитивні кроки, зроблені у напрям-
ку поліпшення організації паліативної та хоспісної допомоги хво-
рим на невиліковні захворювання, все ще залишається ціла низка 
невирішених питань, через які значна кількість даних контингентів 
не отримують таку потрібну для них медико-соціальну, медико-
психологічну та соціально-правову допомогу, що вимагає більш 
активних дій з боку держави та громадських утворень на шляху 
вирішення цієї надзвичайно актуальної суспільно-гуманітарної  
задачі. 
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СОЦІАЛЬНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ІНВАЛІДІВ ЯК ЕЛЕМЕНТ 
СУЧАСНОЇ СОЦІАЛЬНОЇ ПОЛІТИКИ ДЕРЖАВИ 

 

Одним з приорітетних напрямків розвитку соціальної політики 
України є створення умов для самореалізації та повноцінної жит-
тєдіяльності кожної особи. Об’єктами  такої політики є інваліди та 
особи з обмеженими можливостями які потребують особливих 
умов для забезпечення гідного та рівного з іншими особами життя. 
Через втрату чи неможливість здійснювати частину соціальних 
функцій, інваліди часто не можуть інтегруватися у суспільство, 
пристосуватися до будь-яких змін, а також в повній мірі користу-
ватись своїми правами. Отже, виникає потреба в соціальній 
реабілітації та відновленні соціальних функцій таких осіб. 

Права інвалідів проголошено у міжнародних документах та за-
кріплено чинним законодавством України. Загальновизнані між-
народні документи – “Всесвітня програма дій стосовно інвалідів”, 
прийнята Генеральною Асамблеєю ООН. З грудня 1982 р. “Стан-
дартні правила забезпечення рівних можливостей для інвалі-
дів”, прийняті ГА ООН на її 48-й сесії 20 грудня 1993 р.  – пробле-
му інвалідності розглядають не тільки з суто медичної точки зору  
(фізичні і розумові вади, відсоток втрати працездатності і т.д.), а 
набагато ширше: філософська концепція інвалідності визначається 
як функція відносин інвалідів і суспільства, в якому вони живуть. 
За радянських часів щодо інвалідів в нашій країні на першому 
місці ставилась медична реабілітація. Вважалося, що якщо інваліда 
забезпечити якісним засобом медіко-технічної реабілітації, то його 
проблеми будуть вже вирішені. Інвалід розглядався виключно як 
пацієнт, за якого все вирішують фахівці-експерти і спеціальні 
організації. Державні і регіональні правові акти декларували па-
сивні заходи соціального забезпечення, такі як: виплата компен-
сацій, пільги, матеріальна допомога тощо. У даний час починає 
активно розвиватися такий напрям соціальної роботи з інвалідами 
як соціальна реабілітація. Завдання соціальної реабілітації – адап-
тація інвалідів у суспільство здорових людей. Соціальна реабілі-
тація повинна вирішувати задачу відновлення здатності інваліда до 
соціального функціонування, до відновлення втрачених суспільних 
зв'язків і стосунків унаслідок обмежених можливостей через стійке 
порушення здоров'я. Обмежені можливості є наслідком того, що 
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умови (культура суспільства, психологічний клімат, соціальна і 
політична організація тощо), у яких живе і працює людина з ослабле-
ним здоров’ям, звужують можливості її самореалізації. Суть пробле-
ми полягає у нерівності можливостей забезпечення і використання 
конституційно проголошеної рівності прав. Змістом соціальної реабі-
літації стає соціальна інтеграція людей з обмеженими можливостями і 
допомога в усвідомленні й реалізації ними своїх невід’ємних людсь-
ких прав. Кінцева мета соціальної реабілітації – досягнення вільної і 
незалежної життєдіяльності нарівні із здоровими людьми, а також 
подолання наявних обмежень життєдіяльності і соціальної недоступ-
ності шляхом відновлення соціальних навиків і зв'язків. 

В Україні нараховується понад 2,5 млн. інвалідів. Соціальне ста-
новище та захист інвалідів регулюються безпосередньо 15 законами 
України. Зокрема, це закони “Про реабілітацію інвалідів в Україні”; 
“Про основи соціальної захищеності інвалідів в Україні”; “Про ста-
тус ветеранів війни, гарантії їх соціального захисту”; а також укази 
Президента, постанови Кабінету Міністрів України, в яких певною 
мірою враховано міжнародні правові документи з цієї проблеми. 
Наслідки прийняття цих законів можна розглядати по різному. 
З точки зору інвалідів суттєво зросла можливість отримання освіти, 
працевлаштування, що є важливими засобами соціальної комуні-
кації, адаптації та інтеграції в суспільстві. З точки зору держави 
вирішення питань професійної реабілітації інвалідів дозволяє 
реалізувати принцип соціальної направленості, зменшити соціальну 
напругу серед цієї категорії населення, а також покращити бюджетні 
показники за рахунок зменшення витрат. Таким чином, ці закони 
підняли правову базу соціальної роботи з інвалідами на новий 
рівень: держава взяла на себе повну відповідальність за активну 
реабілітацію та інтеграцію інвалідів у сус-пільство. 

Статус інваліда – особливий статус, в якому соціалізація від-
бувається на низькому рівні зв’язку з обмеженням життєдіяльності, 
зі втратою вольових ресурсів, психологічним надломом. Соціальна 
реабілітація розглядається як комплекс засобів, направлених на 
відновлення (формування) соціальних навиків, що забезпечують 
функціонування в оточуючому середовищі та відносно незалежне 
існування в побуті. На сьогоднішній час соціальна реабілітація 
розглядається як проблема діяльності людини в умовах обмежень, 
пов’язаних як з ним самим, так і з оточуючими його середовищем. 

В останні роки, як в зарубіжній так і у вітчизняній літературі 
велику увагу приділяють проблемі якості життя людини. Якість 
життя визначається як загальне відчуття благополуччя, пов’язане з 
суб’єктивним сприйняттям власного здоровя та можливості функ-
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ціонувати – працездатності. За данними ВООЗ, якість життя являє 
собою індивідуальне співвідношення свого положення у суспі-
льстві в контексті його культури і системи цінностей з цілями да-
ного індивіда, його планами, можливостями та ступінню невлашто-
ваності. Дослідження показують, що відразу після виникнення ста-
ну інвалідності пацієнти зазвичай оцінюють власну якість життя 
дуже низько. Проте з часом, у міру адаптації до нового способу 
життя рівень суб'єктивної оцінки якості життя зростає. Цікаво 
відзначити, що чим більше пройшло часу з моменту важкої 
життєвої ситуації, тим вище пацієнт суб'єктивно оцінює якість 
життя. В той же час справедливий твердження про те, що кількість 
і якість – взаємозв'язані категорії, які супроводжують людину 
впродовж всієї її історії у всіх сферах життєдіяльності. 

Оскільки суспільство змінюється у процесі свого розвитку, від-
повідно змінюються і підходи до соціальної реабілітації інвалідів. 
Як наслідок, методи і форми соціальної реабілітації знаходяться на 
етапі свого становлення, що підтверджується виданням численних 
нормативно-правових актів зі згаданої проблематики, посиленням 
роботи державних інституції та недержавних організацій, створен-
ням мережі центрів медико-соціальної реабілітації тощо. Сучасний 
інвалід має значно більше можливостей активної участі в сус-
пільному і державному житті за допомогою створених спеціа-
лізованих громадських організацій інвалідів. Вони грають усе 
більш помітну роль не лише в організаційно-методичній діяльності 
інвалідів, але і в законотворчій, істотно визначаючи фундамен-
тальні основи реальної політики по відношенню до інвалідів. Крім 
того, помітні реальні зрушення відносно суспільства і простих лю-
дей до інвалідів. Дуже важлива для інвалідів професійна допомога 
соціологів, психологів та інших фахівців, які можуть підказати 
конкретні способи реальної адаптації інвалідів у суспільстві та їх 
інтеграцію в соціальні процеси.  

Створення умов для розкриття потенціалу кожного інваліда, за-
безпечення гідної роль в суспільстві – ось головні завдання для 
будь-якої соціальної держави і розвиненого цивілізованого суспі-
льства. Одна з головних, але надзвичайно важко вирішуваних про-
блем – це відношення суспільства і кожної конкретної людини до 
інвалідів і інвалідності як такої. Толерантність потрібно виховува-
ти з дитинства, тоді, можливо, через покоління ситуація може 
змінитися кардинально. Проте, лише те, що до сучасної соціальної 
практики увійшли поняття «Соціальна реабілітація» і «соціальна 
інтеграція інваліда», свідчить про істотну зміну в нашому 
розумінні інвалідності. 
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ДОДАТКИ 
СИСТЕМА СОЦІАЛЬНИХ ГАРАНТІЙ  

ТЯЖКО ХВОРИМ У КІНЦІ ЖИТТЯ В УКРАЇНІ 
 

Складено у співпраці з експертами  
Інституту правових досліджень і стратегій 

 

Нормативно-правовий зв’язок між "інвалідністю" та тяжкою хво-
робою встановлюється МСЄК без застосування дефініції «невиліко-
вна хвороба». Умовно, тяжко хворих у кінці життя (з обемеженим 
прогнозом тривалості життя) можна віднести до осіб, яким встанов-
люється 1 група інвалідності. Згідно п. 27 «Положення про порядок, 
умови та критерії встановлення інвалідності», затверджені постано-
вою Кабінету Міністрів України від 3 грудня 2009 р. № 1317  

Критерії встановлення інвалідності: I група інвалідності поділя-
ється на підгрупи А і Б залежно від ступеня втрати здоров'я інвалі-
да та обсягу потреби в постійному сторонньому догляді, допомозі 
або нагляді. Причинами інвалідності є: загальне захворювання; 
професійне захворювання. 

До I групи інвалідності належать особи з найважчим станом 
здоров'я, які повністю не здатні до самообслуговування, потребу-
ють постійного стороннього нагляду, догляду або допомоги, абсо-
лютно залежні від інших осіб у виконанні життєво важливих соці-
ально-побутових функцій або які частково здатні до виконання 
окремих елементів самообслуговування.  

ЗУ «Про внесення змін до Основ законодавства України про 
охорону здоров'я щодо удосконалення надання медичної допомо-
ги» вiд 07.07.2011 № 3611 (набуває чинності з 01.01.2012 року) у 
статті 35-4 визначає, що паліативна допомога надається пацієнтам 
на останніх стадіях перебігу невиліковних захворювань. Паліатив-
на допомога включає комплекс заходів, спрямованих на полегшен-
ня фізичних та емоційних страждань пацієнтів, а також надання 
психосоціальної і моральної підтримки членам їх сімей. 

Термін «остання стадія перебігу невиліковних захворювань» 
можна розуміти як термінальна стадія загального захворювання, 
зокрема, відносно онкохворих як четверта клініко-статистична 
група. 

IV клінічна-статистична группа (Наказ МОЗ № 226 від 
27.07.1998) – онкологічні хворі, яким внаслідок поширення злоякі-
сних новоутворень, декомпенсованої супутньої патології спеціаль-
не лікування протипоказане. 
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Працючим, не працюючим особам та пенсіонерам, які за станом 
свого здоров’я належать до IV клініко-статистичної группи хворих 
на онкологічні захворювання, після дотримання вимог «Положен-
ня про порядок, умови та критерії встановлення інвалідності», що 
затверджені постановою Кабінету Міністрів України від 3 грудня 
2009 р. № 1317, медико-соціальними експертними комісіями 
встановлюється I група інвалідності54. Як йдеться у вищеназваному 
Положенні, до I групи належать особи з найважчим станом 
здоров'я, які повністю не здатні до самообслуговування, потребу-
ють постійного стороннього нагляду, догляду або допомоги, абсо-
лютно залежні від інших осіб у виконанні життєво важливих 
соціально-побутових функцій або які частково здатні до виконання 
окремих елементів самообслуговування.  

Критеріями встановлення I групи інвалідності є ступінь втрати 
здоров'я, що спричиняє обмеження однієї чи декількох категорій 
життєдіяльності особи у значному III ступені:  

 нездатність до самообслуговування чи повна залежність від 
інших осіб;  

 нездатність до пересування чи повна залежність від інших 
осіб;  

 нездатність до орієнтації (дезорієнтація);  
 нездатність до спілкування;  
 нездатність контролювати свою поведінку;  
 значні обмеження здатності до навчання;  
 нездатність до окремих видів трудової діяльності.  
 
 

                                                 
54 Онкологічним хворі, які проходять лікування, або закінчили його, має надавати‐
ся й II група інвалідності. Також ця категорія хворих може працювати, отримувати 
пенсію, та не мати групи інвалідності. Треба зазначити, якщо стан здоров’я онко‐
логічного хворого погіршується та за крітеріями МСЕК йому має бути встановлена 
група інвалідності – то це відбувається не завжди. МСЄК є дуже забюрократизова‐
ною установою й хворі за станом свого здоров’я не завжди проходять процедуру 
встановлення групи інвалідності. У такому випадку хворі відповідають всім кріте‐
ріям тяжко хворих з обмеженим прогнозом до життя, які потребують сторонньої 
допомоги, але до кінця життя будуть враховуватись як працюючі, що перебувають 
на  лікарняному,  тимчасово  не  працюючі,  або  пенсіонерами.  В  нашому  експерт‐
ному дослідженні ми розглядаємо два типових випадка: тяжко хворий з обмеже‐
ним прогнозом до життя, який потребує постійного стороннього нагляду, догляду 
або допомоги та має I групу інвалідності, та хворий, який перебуває на лікарняно‐
му. 
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Пільги та компенсаторні виплати, що встановлюються  
законодавством України 

 

 Категорії Харак-
тер 

Вид Закон 

1. інваліди 1 
групи 
 

медико- 
реабіліта
ці-йні 
 

право при амбулаторному 
лікуванні на придбання 
лікарських засобів за рецеп-
тами лікарів з оплатою  
50 відсотків їх вартості 

ст. 38 ЗУ 
«Про основи 
соціальної 
захищеності 
інвалідів» 

2  
 

інваліди 1 
групи 

транс-
портні 
 

безплатний проїзд у паса-
жирському міському 
транспорті (крім метро-
політену і таксі), а також 
всіма видами приміського 
транспорту (1) 

ст. 38-1 ЗУ 
«Про основи 
соціальної 
захищеності 
інвалідів в 
Україні» 

3. 
 

особи, які 
супро-
воджують 
інвалідів 
першої 
групи 

транс-
портні 

безплатний проїзд у паса-
жирському міському транс-
порті (крім метрополітену і 
таксі), а також всіма видами 
приміського транспорту (1)  

ст. 38-1 ЗУ 
«Про основи 
соціальної 
захищеності 
інвалідів в 
Україні» 

4. інваліди 1 
групи  
 
 

транс-
портні 

право на безплатний проїзд 
також у метро (1) 
 

ст. 38-1 ЗУ 
«Про основи 
соціальної 
захищеності 
інвалідів в 
Україні» 

5. особи, які 
супро-
воджують 
інвалідів 
першої 
групи  

транс-
портні 

право на безплатний проїзд 
також у метро (1) 
 
 

ст. 38-1 ЗУ 
«Про основи 
соціальної 
захищеності 
інвалідів в 
Україні» 

6. інваліди  
1 групи  
 
 

транс-
портні 

право на 50-відсоткову 
знижку вартості проїзду на 
внутрішніх лініях (маршру-
тах) повітряного, залізнич-
ного, річкового та 
автомобільного транспорту 
в період з 1 жовтня по  
15 травня (1) 

ст. 38-1 ЗУ 
«Про основи 
соціальної 
захищеності 
інвалідів в 
Україні» 
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Продовження таблиці 

7. особи, які 
супро-
воджують 
інвалідів 
першої 
групи  
 

транс-
портні 

право на 50-відсоткову 
знижку вартості проїзду 
на внутрішніх лініях 
(маршрутах) повітряного, 
залізничного, річкового 
та автомобільного транс-
порту в період з 1 жовтня 
по 15 травня (1) 

ст. 38-1 ЗУ 
«Про основи 
соціальної 
захищеності 
інвалідів в 
Україні» 

8. інваліди 1 
групи 
 

медико- 
реабілі-
таційні 
 

грошові компенсації при 
реалізації індивідуальних 
програм реабілітації інва-
лідів виплачуються у ви-
падках, коли передба-
чений індивідуальною 
программою реабілітації 
інваліда і Державною ти-
повою програмою реабілі-
тації інвалідів засіб або 
послуга реабілітації, які 
повинні бути надані інва-
ліду, не можуть бути на-
дані чи якщо інвалід (за-
конний представник дити-
ни-інваліда) придбав від-
повідний засіб або опла-
тив послугу за власний 
рахунок. 

ст. 27 ЗУ 
«Про 
реабілітацію 
інвалідів в 
Україні» 

9. інваліди 1 
групи 
 
 
 

медико- 
реабілі-
таційні 

грошова компенсація за-
мість санаторно-ку-
рортної путівки і компен-
сація вартості самостійно-
го санаторно-курортного 
лікування. 

ст. 28 ЗУ 
«Про 
реабілітацію 
інвалідів в 
Україні» 

10. пенсіонер
и за віком 
 

транс-
портні 

безплатний проїзд для 
пенсіонерів за віком на 
міському пасажирському 
транспорті загального ко-
ристування крім 
метрополітену і таксі) та 
приміських маршрутах. 

Постанова 
КМУ "Про 
безплатний 
проїзд 
пенсіонерів 
на транс-
порті загаль-
ного кори-
стування" 
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Продовження таблиці 

 пенсі-
онери  
з числа 
колгосп-
ників які 
одержу-
ють 
пенсію за 
віком 
 

медико- 
реабіліта
ційні 
 

у разі амбула-
торного 
лікування 
яких 
лікарські за-
соби за ре-
цептами 
лікарів 
відпускаютьс
я безоплатно 
 

Постанова КМУ «Про 
впорядкування 
безоплатного та 
пільгового відпуску 
лікарських засобів за 
рецептами 
лікарів у разі амбула-
торного лікування 
окремих груп населення 
та за певними 
категоріями захворю-
вань» № 1303 від 
17.08.1998 року 

11. пенсіонер
и з числа 
робітникі
в які 
одержу-
ють 
пенсію за 
віком 
 

медико- 
реабіліта
ційні 
 

у разі амбула-
торного 
лікування 
яких 
лікарські за-
соби за ре-
цептами 
лікарів 
відпускаютьс
я безоплатно 
 

Постанова КМУ «Про 
впорядкування безоп-
латного та пільгового 
відпуску 
лікарських засобів за 
рецептами 
лікарів у разі амбула-
торного лікування 
окремих груп населення 
та за певними 
категоріями захворю-
вань» № 1303 від 
17.08.1998 року 

12. Особи, 
які мають 
певні за-
хворю-
вання, 
перелік 
яких на-
дається 
(2). 
 

медико- 
реабіліта
ційні 

у разі амбула-
торного 
лікування 
яких 
лікарські за-
соби за ре-
цептами 
лікарів 
відпускаютьс
я безоплатно 
 

Постанова КМУ «Про 
впорядкування безоп-
латного та пільгового 
відпуску 
лікарських засобів за 
рецептами 
лікарів у разі амбула-
торного лікування 
окремих груп населення 
та за певними 
категоріями захворю-
вань» № 1303 від 
17.08.1998 року. 
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Продовження таблиці 

13. інваліди  
1 групи 
внаслідок 
трудового 
каліц-тва, 
про-
фесійного 
або за-
гального 
захворю-
вання 

медико- 
реабіліта
ційні 
 

при амбулаторно-
му лікуванні яких 
лікарські засоби за 
рецептами лікарів 
відпускаються з 
оплатою 50 
відсотків їх 
вартості 

Постанова КМУ «Про 
впорядкування безоп-
латного та пільгового 
відпуску лікарських 
засобів за рецептами 
лікарів у разі амбула-
торного лікування 
окремих груп насе-
лення та за певними 
категоріями захворю-
вань» № 1303 від 
17.08.1998 року. 

 Інваліди 
I-II груп 

житлове Переважне право 
на поліпшення 
умов проживання. 

Ст.29 ЗУ «Про основи 
соціальної захищенос-
ті інвалідів в Україні» 

 Інваліди 
I-III груп 

 Органи місцевого 
самоврядування 
забезпечують ви-
ділення земельних 
ділянок інвалідам 
із захворюваннями 
опорно-рухового 
апарату під будів-
ництво гаражів для 
автомобілів з руч-
ним керуванням 
поблизу місця їх 
проживання.  

Сю 30 ЗУ «Про основи 
соціальної захищенос-
ті інвалідів в Україні» 

 Інваліди 
I-II груп 

 Позачергове вста-
новлення індівіду-
ального квартир-
ного телефону 

ЗУ «Про основи 
соціальної захище-
ності інвалідів в 
Україні» 

 Інваліди 
I-II груп 

 Пільги на оплату 
за користування 
радіоточкою (без-
оплатно) 

ЗУ «Про основи со-
ціальної захище-ності 
інвалідів в Україні» 

 Інваліди 
I-II груп 

 Безоплатне поза-
чергове забезпе-
чення авто (в т.ч.  
з ручним керуван-
ням) 

Ст. 38 ЗУ «Про основи 
соціальної захищенос-
ті інвалідів в Україні»; 
«Про затвердження 
порядку забезпечення 
інвалідів автомобіля-
ми», затверджено по-
становою КМУ № 999 
від 19.07.2006 року.  
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Закінчення таблиці 

 Інваліди 
I-II груп 

 звільнення від 
сплати ввізного 
мита при ввезенні 
на територію 
України автомобі-
лів із-за кордону 

Ст. 38 ЗУ «Про основи 
соціальної захище-
ності інвалідів в 
Україні»; 
 ст.11-1 ЗУ "Про гума-
нітарну допомогу»  

 
Примітки: 
1. Надається за умови, якщо середньомісячний сукупний доход 

сім'ї в розрахунку на одну особу за попередні шість місяців не пе-
ревищував величини доходу, який дає право на податкову 
соціальну пільгу, збільшену на коефіцієнт 1,1 у порядку, визначе-
ному Кабінетом Міністрів України. 

2. Онкологічні захворювання, гематологічні хвороби, діабет 
(цукровий і нецукровий), ревматизм, ревматоїдний артрит, пухир-
чатка, системний гострий вовчак, системні, хронічні і тяжкі захво-
рювання шкіри, сифіліс, лепра, туберкульоз, Аддісонова хвороба, 
гепатоцеребральна дистрофія, фенілкетонурія, шизофренія та епі-
лепсія, психічні хвороби (інваліди І та ІІ групи, а також хворі, які 
працюють в лікувально-виробничих майстернях психоневрологіч-
них і психіатричних закладів), стан після операції протезування 
клапанів серця, гостра переміжна порфирія, муковісцидоз, тяжкі 
форми бруцельозу, дизентерія, гіпофізарний нанізм, стан після пе-
ресадки органів і тканин, бронхіальна астма, хвороба Бетхєрєва, 
міастенія, міопатія, мозочкові атаксія Марі, хвороба Паркінсона, 
інфаркт міокарда (перші шість місяців), дитячий церебральний па-
раліч, СНІД, ВІЧ - інфекція, післяопераційний гіпертиреоз (у тому 
числі з приводу раку щитовидної залози), гіпопаратиреоз, вродже-
на дисфункція кори наднирників. 

Органи місцевого самоврядування при розробці та реалізації мі-
сцевих соціально-економічних програм можуть передбачати дода-
ткові соціальні гарантії за рахунок коштів місцевих бюджетів 
(стаття 19 ЗУ № 2017 «Про державні соціальні стандарти та держа-
вні соціальні гарантії» вiд 05.10.2000 року). 

Наприклад, Харківська міська рада затвердила положення 
«Про порядок надання додаткових соціальних гарантій з оплати за 
послуги теплопостачання, водопостачання, водовідведення та по-
слуги з утримання будинків і споруд та прибудинкових територій 
окремим соціальним категоріям громадян міста» (положення діє з 
01.01.2008 року). 
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Встановлено перелік громадян, яким встановлені додаткові 
соціальні гарантії з оплати за житлово-комунальні послуги  

(на матеріалах Харківської міської ради) 
2.1. Додаткові соціальні гарантії надаються: 

2.1.1. сім’ям, що виховують дітей-інвалідів, прикутих до ліжка 
         (до 18 років); 
2.1.2. сім’ям, що виховують дітей-інвалідів з онкологічними 
          захворюваннями (до 18 років); 
2.1.3. сім’ям, що виховують дітей, хворих на ДЦП (до 18 років); 
2.1.4. сім’ям з дітьми (до 18 років), де обидва батьки інваліди 
          1 й 2 групи; 
2.1.5. непрацюючим батькам, які здійснюють догляд за дити- 
          ною-інвалідом до 18 років і які отримують надбавку на 
          догляд за дитиною-інвалідом згідно Закону України 
          «Про державну соціальну допомогу інвалідам з дитинст- 
          ва та дітям-інвалідам»; 
2.1.6. інвалідам 1 групи, які одержують соціальну пенсію або 
          державну соціальну допомогу ; 
2.1.7. сім’ям «Матерів-героїнь» ; 
2.1.8. прийомним сім’ям; 
2.1.9. багатодітним сім’ям (3 і більше дітей до 18 років); 
2.1.10. одиноким матерям (2 та більше дітей до 18 років); 
2.1.11. інвалідам 1 та 2 гр. по зору; 

2.2. Для категорій «сім’ї дітей-інвалідів», «сім’ї з дітьми (до 18 
років), в яких обидва батьки інваліди 1 й 2 групи», «багатодітні 
сім’ї», «сім’ї одиноких матерів», членами сім’ї, на яких розповсю-
джується вказана пільга вважаються: батько, мати, їх діти до 18 
років (або особа, під опікою та піклуванням якої знаходяться діти 
вказаної категорії). Якщо члени сім’ї вищевказаних категорій 
зареєстровані за різними адресами, компенсація нараховується за 
однією адресою згідно письмової заяви пільговика. 

2.3. Якщо мати (батько)(прийомні батьки), яка(ий) здійснює до-
гляд за дитиною, або є опікуном дитини і зареєстрована за різними 
адресами з дитиною, пільга на неї(нього) – батьків не роз-
повсюджується. Компенсація надається виключно за місцем 
реєстрації дитини, якщо вона не перебуває на повному державному 
забезпеченні.  

2.4. Для категорії сім’ї «Матерів-героїнь» пільга розповсю-
джується на всіх членів сім’ї, зареєстрованих за місцем реєстрації 
Матері-героїні.  
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2.5. Для категорії «прийомні сім’ї» пільга розповсюджується на 
всіх членів сім’ї, зареєстрованих за місцем реєстрації прийомних 
батьків за умови, що за цією адресою зареєстрована прийомна ди-
тина. Пільга нараховується з дня реєстрації дитини за цією адре-
сою. 

2.6. Для категорій «інваліди 1 групи», «інваліди 1 та 2 групи по 
зору» членами сім’ї, на яких розповсюджується вказана пільга, 
вважаються: дружина або чоловік, їх діти у віці до 18 років (для 
осіб, які не перебували у шлюбі – батьки). 

Додаткові соціальні гарантії – (компенсація різниці в тарифах 
до і після останнього підвищення тарифів) – безповоротна 
щомісячна грошова допомога сім’ям громадян, які належать до 
окремих категорій населення, з оплати за житлово-комунальні по-
слуги з застосуванням тарифів на вказані послуги в межах середніх 
норм споживання, шляхом перерахування коштів (компенсації) 
підприємствам – надавачам послуг за надані послуги. 
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Категорії хворих, яким показано безоплатний  
і пільговий відпуск ліків 

Право на безоплатне отримання ліків мають:  
а)групи населення у разі амбулаторного лікування:  
1. особи, яким передбачено безоплатний відпуск лікарських 

засобів згідно з Законом України „Про статус ветеранів війни, 
гарантії їх соціального захисту”:  

1.1. Інваліди Великої Вітчизняної війни, інваліди, прирівняні до 
них.  

1.2. Учасники Великої Вітчизняної війни.  
1.3. Колишні неповнолітні в’язні фашистських концтаборів у 

віці до 16 років на час визволення.  
1.4. Громадяни з числа колишніх військово службовців, які 

брали участь у бойових діях в Афганістані та інших країнах.  
1.5. Батьки і дружини військовослужбовців, які загинули вна-

слідок поранення, контузії, отриманих при захисті країни або при 
виконанні інших обов’язків військової служби чи внаслідок захво-
рювання, пов’язаного з перебуванням на фронті.  

2. Особи, які мають особливі трудові заслуги перед Батьківщи-
ною відповідно до Закону України „Про основні засади соціально-
го захисту ветеранів праці та інших громадян похилого віку Украї-
ни”.  

3. Особи, яким передбачений безоплатний відпуск лікарських 
засобів згідно із Законом України „Про статус і соціальний захист 
громадян, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи”.  

4. Пенсіонери з числа колгоспників, робітників, службовців, які 
одержують пенсію за віком, по інвалідності та у разі, втрати году-
вальника-в мінімальних розмірах (за винятком осіб, які одержують 
пенсію на дітей у разі втрати годувальника); 

5. Діти віком до 3-х років.  
6. Діти-інваліди віком до 16 років.  
7. Діти віком до 18 років, які у 1988 році перенесли хімічну 

інтоксикаційну алопецію у Чернівцях.  
б) категорії захворювань у разі амбулаторного лікування: онко-

логічні і гематологічні хвороби, діабет (цукровий і нецукровий), 
ревматизм, ревматоїдний артрит, пухирчатка, системний гострий 
вовчак, системні, хронічні і тяжкі захворювання шкіри, сифіліс, 
лепра, туберкульоз, Аддісонова хвороба, гепатоцеребральна дис-
трофія, фенілкетонурія, шизофренія та епілепсія, психічні хвороби 
(інваліди І та ІІ групи, а також хворі, які працюють в лікувально-
виробничих майстернях психоневрологічних і психіатричних за-
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кладів), стан після операції протезування клапанів серця, гостра 
переміжна порфирія, муковісцидоз, тяжкі форми бруцельозу, дизе-
нтерія, гіпофізарний нанізм, стан після пересадки органів і тканин, 
бронхіальна астма, хвороба Бетхєрєва, міастенія, міопатія, мозоч-
кові атаксія Марі, хвороба Паркінсона, інфаркт міокарда (перші 
шість місяців), дитячий церебральний параліч, СНІД, ВІЧ - інфек-
ція, післяопераційний гіпертиреоз (у тому числі з приводу раку 
щитовидної залози), гіпопаратиреоз, вроджена дисфункція кори 
наднирників.  

Право на пільгове отримання ліків при амбулаторному 
лікуванні, тобто з оплатою 50% їх вартості, мають такі групи 
хворих:  

1. Інваліди І та ІІ груп внаслідок трудового каліцтва, профе-
сійного або загального захворювання.  

2. Інваліди з дитинства І та ІІ групи віком після 16 років.  
3. Діти віком від трьох до шести років.  
4. Реабілітовані громадяни, які внаслідок репресій стали інвалі-

дами або є пенсіонерами.  
5. Особи, нагороджені знаком „Почесний донор України” та 

„Почесний донор СРСР”.  
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Соціальні послуги 
 

Основними формами надання соціальних послуг є матеріальна 
допомога та соціальне обслуговування. 

Матеріальна допомога надається особам, що знаходяться у 
складній життєвій ситуації, у вигляді грошової або натуральної 
допомоги: продуктів харчування, засобів санітарії і особистої гігіє-
ни, засобів догляду за дітьми, одягу, взуття та інших предметів 
першої необхідності, палива, а також технічних і допоміжних засо-
бів реабілітації. 

Соціальне обслуговування здійснюється шляхом надання 
соціальних послуг: 

 за місцем проживання особи (вдома); 
 у стаціонарних інтернатних установах та закладах; 
 у реабілітаційних установах та закладах; 
 в установах та закладах денного перебування; 
 в установах та закладах тимчасового або постійного пере-

бування; 
 у територіальних центрах соціального обслуговування; 
 в інших закладах соціальної підтримки (догляду).  
 

Соціальні послуги, які мають можливість отримати пацієнти 
на останніх стадіях перебігу невиліковних захворювань 

     
 Громадяни (1), які 

не здатні до само-
обслуговування у 
зв'язку з похилим 
віком, хворобою, 
інвалідністю і не 
мають рідних, які 
повинні забезпечи-
ти їм догляд і до-
помогу. 
 

соціально-
побутові 
послуги. 

забезпечення про-
дуктами харчу-
вання, м'яким та 
твердим інвента-
рем, гарячим хар-
чуванням, транс-
портними послу-
гами, засобами 
малої механізації, 
здійснення со-
ціально-побуто-
вого патронажу, 
виклик лікаря, 
придбання та дос-
тавка медика-
ментів тощо. 

ЗУ «Про 
соціальні 
послуги» 
від 
19.06.2003 
№966. 
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Продовження таблиці 

 Громадяни, які не 
здатні до самооб-
слуговування у зв'я-
зку з похилим ві-
ком, хворобою, ін-
валідністю і не ма-
ють рідних, які по-
винні забезпечити 
їм догляд і допомо-
гу. 

психологічні 
послуги 

надання консуль-тацій 
з питань психічного 
здоров'я та поліп-
шення взаємин з ото-
чуючим соціальним 
середовищем, застосу-
вання психо-
діагностики, спря-
мованої на вивчення 
соціально-
психологічних харак-
теристик особистості, 
з метою її психоло-
гічної корекції або 
психологічної 
реабілітації, надання 
методичних порад 

 

 Громадяни, які не 
здатні до самооб-
слуговування у зв'я-
зку з похилим ві-
ком, хворобою, ін-
валідністю і не ма-
ють рідних, які по-
винні забезпечити 
їм догляд і допомо-
гу. 

соціально-
медичні по-
слуги 

консультації щодо 
запобігання виник-
ненню та розвитку 
можливих органічних 
розладів особи, збе-
реження, підтримка 
та охорона її здоров'я, 
здійснення профілак-
тичних, лікувально-
оздоровчих заходів, 
працетерапія 

 

 Громадяни, які не 
здатні до самооб-
слуговування у зв'я-
зку з похилим ві-
ком, хворобою, ін-
валідністю і не ма-
ють рідних, які по-
винні забезпечити 
їм догляд і допомо-
гу. 

соціально-
економічні 
послуги 

задоволення ма-
теріальних інтересів і 
потреб осіб, які пере-
бувають у складних 
життєвих обставинах, 
що реа-лізуються у 
формі надання 
натуральної чи 
грошової допомоги, а 
також допомоги у 
вигляді одноразових 
компенсацій.  
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Продовження таблиці 

 Громадяни, які не 
здатні до самооб-
слуговування у зв'я-
зку з похилим ві-
ком, хворобою, ін-
валідністю і не ма-
ють рідних, які по-
винні забезпечити 
їм догляд і допомо-
гу. 

юридичні 
послуги  

надання консультацій з 
питань чинного законо-
давства, здійснення за-
хисту прав та інтересів 
осіб, які перебувають у 
складних життєвих об-
ставинах, сприяння за-
стосуванню державного 
примусу і реалізації 
юридичної 
відповідальності осіб, що 
вдаються до протиправ-
них дій щодо цієї особи 
(оформлення правових 
документів, адвокатська 
допомога, захист прав та 
інтересів особи тощо). 

 

 
Примітки:  
1. Право на отримання соціальних послуг мають громадяни 

України, а також іноземці та особи без громадянства, у тому числі 
біженці, які проживають в Україні на законних підставах та пере-
бувають у складних життєвих обставинах. Ст. 6 ЗУ «Про соціальні 
послуги» від 19.06.2003 № 966. 

 

Відомства, які мають відношення  
до соціального обслуговання палітивних хворих: 

 Відомство Підпорядковані структури 
1. Міністерство соці-

альної політики 
 Територіальні центри соціального обслу-
говання пенсіонерів та одиноких непрацезда-
тних громадян 
 Будинки-інтернати для громадян похилого 
віку та інвалідів. 
Пансіонати для ветеранів війни та праці. 

2. Міністерство охо-
рони здоров’я. 

 Заклади охорони здоров’я. 
 Хоспіси. 
 Хоспісні відділення у закладах охорони 
здоров’я. 
 Центри / палати медсестринського догля-
ду. 
 Центри профілактики та боротьби зі СНІД. 
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Згідно постанови Кабінету Міністрів України від 29 квітня 2004 р. 
№ 558 «Порядок призначення і виплати компенсації фізичним 
особам, які надають соціальні послуги» Непрацюючим фізичним 
особам, які постійно надають соціальні послуги громадянам похи-
лого віку, інвалідам, дітям-інвалідам, хворим, які не здатні до са-
мообслуговування і потребують постійної сторонньої допомоги 
(крім осіб, що обслуговуються соціальними службами), признача-
ється щомісячна компенсаційна виплата (далі - компенсація). 

Компенсація призначається виходячи з прожиткового мінімуму 
для працездатних осіб у таких розмірах:  

 15 відсотків – фізичним особам, які надають соціальні по-
слуги інвалідам I групи;  

 10 відсотків – фізичним особам, які надають соціальні по-
слуги громадянам похилого віку, інвалідам II групи та дітям-
інвалідам;  

 7 відсотків – фізичним особам, які надають соціальні по-
слуги інвалідам III групи та хворим, які не здатні до самообслуго-
вування і потребують постійної сторонньої допомоги, визнаним 
такими в порядку, затвердженому МОЗ.  

Компенсація фізичним особам пенсійного віку, які надають 
соціальні послуги, призначається у зазначених розмірах виходячи з 
прожиткового мінімуму для осіб, які втратили працездатність.  

Фізична особа, яка надає соціальні послуги, має право одер-
жувати тільки одну компенсацію незалежно від кількості обслуго-
вуваних осіб, видів та обсягу послуг.  

Компенсація не виплачується фізичним особам, які надають со-
ціальні послуги громадянам, яким відшкодовуються витрати на 
надання послуг по догляду відповідно до Законів України "Про 
загальнообов'язкове державне соціальне страхування від нещасно-
го випадку на виробництві та професійного захворювання, які 
спричинили втрату працездатності", "Про психіатричну допомогу", 
"Про державну соціальну допомогу інвалідам з дитинства та дітям-
інвалідам", пункту 2 постанови Кабінету Міністрів України від 
26 липня 1996 р. N 832 "Про підвищення розмірів державної допо-
моги окремим категоріям громадян" (ЗП України, 1996 р., № 15, 
ст. 407), та у разі надання фізичною особою соціальних послуг на 
платній основі.  

Компенсація призначається і виплачується органом праці та со-
ціального захисту населення за місцем проживання особи, якій на-
даються соціальні послуги, з дня подання фізичною особою, яка 
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надає соціальні послуги, та особою, яка їх потребує, заяв разом з 
документами, зазначеними у пункті 6 цього Порядку. 

Згідно постанови КМУ №1417 від 29 грудня 2009 року «Деякі 
питання діяльності територіальних центрів соціального обслуго-
вування (надання соціальних послуг)» на соціальне обслугову-
вання (надання соціальних послуг) в територіальному центрі 
мають право, зокрема:  

Громадяни похилого віку, інваліди, хворі (з числа осіб праце-
здатного віку на період до встановлення їм групи інвалідності, але 
не більш як чотири місяці), які не здатні до самообслуговування і 
потребують постійної сторонньої допомоги, визнані такими в по-
рядку, затвердженому МОЗ. 

Територіальний центр може надавати платні соціальні послуги 
(в межах наявних можливостей), визначені постановою Кабінету 
Міністрів України від 14 січня 2004 р. №12 "Про порядок надання 
платних соціальних послуг та затвердження їх переліку" грома-
дянам похилого віку, інвалідам, хворим, які не здатні до самооб-
слуговування і мають рідних, які повинні забезпечити їм догляд і 
допомогу. 

Відділення соціальної допомоги вдома надає такі соціально-
побутові послуги: 

Зокрема, медична частина: виклик лікаря, надання допомоги в 
проведенні періодичних медичних оглядів та госпіталізації, відві-
дування хворих у закладах охорони здоров'я, організація консуль-
тацій лікарів та інших спеціалістів. 

Відділення організації надання адресної натуральної та 
грошової допомоги територіального центру (далі – відділення ад-
ресної допомоги) утворюється для обслуговування громадян, які 
відповідно до акта обстеження матеріально-побутових умов потре-
бують натуральної чи грошової допомоги: людей похилого віку; 
інвалідів; хворих (з числа осіб працездатного віку на період до 
встановлення їм групи інвалідності, але не більш як чотири місяці) 
у разі коли вони на своєму утриманні мають неповнолітніх дітей, 
дітей-інвалідів, осіб похилого віку, інвалідів; 

Вони забезпечуються, зокрема:  
1) одягом, взуттям, іншими предметами першої потреби;  
2) ліками, предметами медичного призначення;  
3) предметами побутової гігієни;  
4) продовольчими та промисловими товарами;  
5) гарячими обідами тощо.  
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У випадку, якщо пацієнт на останній стадії перебігу тяжкого за-
хворювання вважається працюючою людиною (а такі випадки чис-
ленні), до нього застосовуються положення ЗУ «Про загально-
обов'язкове державне соціальне страхування у зв'язку з тимчасо-
вою втратою працездатності та витратами, зумовленими похован-
ням» №2240 від 18.01.2001. 

 

Страхові випадки або випадки,  
згдіно яким начислюється допомога 

 Категорії  
застрахованих 

Страхові  
випадки 

Законодавче  
підґрунтя 

1. Для працюючих гро-
мадян: надається 
застрахованій особі у 
формі матеріального 
забезпечення, яке 
повністю або частко-
во компенсує втрату 
заробітної плати (до-
ходу). 

Допомога по тим-
часовій непраце-
здатності внаслі-
док захворювання 
або травми, не 
пов'язаної з не-
щасним випадком 
на виробництві 
(1). 

Ст. 35 ЗУ «Про 
загальнообов'язкове 
державне соціальне 
страхування у зв'язку з 
тимчасовою втратою 
працездатності та вит-
ратами, зумовленими 
похованням» № 2240 
від 18.01.2001 року. 

2. Для працюючих гро-
мадян: 
Надається 
застрахованій особі у 
формі матеріального 
забезпечення, яке 
повністю або частко-
во компенсує втрату 
заробітної плати (до-
ходу). 

Необхідность до-
гляду за хворим 
членом сім'ї (2). 
 

Ст. 35 ЗУ «Про 
загальнообов'язкове 
державне соціальне 
страхування у зв'язку з 
тимчасовою втратою 
працездатності та вит-
ратами, зумовленими 
похованням» №2240 від 
18.01.2001 року. 

3. У разі смерті 
застрахованої особи, 
а також членів сім'ї, 
які перебували на її 
утриманні. 

Допомога на по-
ховання (3). 

Ст.45 ЗУ «Про 
загальнообов'язкове 
державне соціальне 
страхування у зв'язку з 
тимчасовою втратою 
працездатності та вит-
ратами, зумовленими 
похованням» № 2240 
від 18.01.2001 року. 
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Продовження таблиці 

4. У разі смерті інвалі-
да з дитинства або 
дитини-інваліда чле-
ну його сім'ї або осо-
бі, яка здійснила по-
ховання, 

виплачується на 
вибір допомога на 
поховання в роз-
мірі двомісячної 
суми  державної 
соціальної допо-
моги згідно із цим 
Законом або до-
помога на похо-
вання чи відшко-
дування витрат на 
поховання згідно з 
іншими норматив-
но-правовими ак-
тами. 

Ст. 15 ЗУ «Про держав-
ну соціальну допомогу 
інвалідам з дитинства та 
дітям-інвалідам», 

5. У разі смерті одер-
жувача державної 
соціальної допомоги 
особам, які здійсни-
ли його поховання, 

виплачується до-
помога на похо-
вання в розмірі 
двомісячної суми 
державної соціа-
льної допомоги 
особам, які не ма-
ють права на пен-
сію, та інвалідам, 
встановленому на 
день смерті одер-
жувача цієї допо-
моги. 

Ст. 12.ЗУ «Про держав-
ну соціальну допомогу 
особам, які не мають 
права на пенсію, та 
інвалідам» 

 
Примітки: 
1. Сума допомоги по тимчасовій непрацездатності (включаючи 

догляд за хворою дитиною або хворим членом сім'ї) в розрахунку 
на місяць не повинна перевищувати розміру максимальної величи-
ни (граничної суми) місячної заробітної плати (доходу), з якої 
сплачувались страхові внески на загальнообов'язкове державне 
соціальне страхування у зв'язку з тимчасовою втратою працездат-
ності та витратами, зумовленими похованням (ст.37 ЗУ «Про зага-
льнообов'язкове державне соціальне страхування у зв'язку з тимча-
совою втратою працездатності та витратами, зумовленими похо-
ванням» №2240 від 18.01.2001 року). 

2. Допомога по тимчасовій непрацездатності по догляду за хво-
рим членом сім'ї (крім догляду за хворою дитиною віком до 14 ро-
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ків) надається застрахованій особі з першого дня, але не більш як 
за 3 календарні дні, а у виняткових випадках, з урахуванням тяж-
кості хвороби члена сім'ї та побутових обставин, - не більш як за 7 
календарних днів.  

3. Допомога на поховання застрахованої особи або особи, яка 
перебувала на її утриманні, надається в розмірі, що встановлюється 
правлінням Фонду, але не менше розміру прожиткового мінімуму, 
встановленого законом. (ст.46 ЗУ «Про загальнообов'язкове держа-
вне соціальне страхування у зв'язку з тимчасовою втратою праце-
здатності та витратами, зумовленими похованням» №2240 від 
18.01.2001 року). 
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Отримання волонтерської допомоги 
 

Волонтерська діяльність, згідно ЗУ «Про волонтерську діяль-
ність» вiд 19.04.2011 № 3236, здійснюється за такими напрямами, 
зокрема: догляд за хворими, інвалідами, одинокими, людьми похи-
лого віку та іншими особами, які через свої фізичні, матеріальні чи 
інші особливості потребують підтримки та допомоги. 

Волонтерська діяльність - добровільна, безкорислива, соціально 
спрямована, неприбуткова діяльність, що здійснюється волонтера-
ми та волонтерськими організаціями шляхом надання волонтерсь-
кої допомоги. 

Волонтерська допомога – роботи та послуги, що безоплатно ви-
конуються і надаються волонтерами та волонтерськими органі-
заціями. Волонтерська діяльність є формою благодійництва. 

 
Гарантія прав волонтерів 

Волонтер має право на:  
 належні умови здійснення волонтерської діяльності, зокре-

ма, отримання повної та достовірної інформації про порядок та 
умови здійснення волонтерської діяльності,  

 забезпечення спеціальними засобами захисту, споряджен-
ням та обладнанням;  

 забезпечення проведення вакцинації, медичного огляду та 
інших лікувально-профілактичних заходів, безпосередньо пов'яза-
них з наданням волонтерської допомоги; 

 обов'язкове страхування відповідно до Закону України 
"Про страхування" ( 85/96-ВР ); 

 зарахування часу здійснення волонтерської діяльності до 
навчально-виробничої практики в разі її здійснення за напрямом, 
що відповідає отримуваній спеціальності; 

 відшкодування витрат, пов'язаних з наданням волонтерсь-
кої допомоги, передбачених статтею 11 цього Закону. 
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СИСТЕМА ПІЛЬГ І КОМПЕНСАЦІЙ МЕДИЧНИМ  
ПРАЦІВНИКАМ, ЯКІ ПРАЦЮЮТЬ  
З ПАЛІАТИВНИМИ ХВОРИМИ 

 

Система пільг і компенсацій доповнює весь комплекс заходів по 
охороні праці, по забезпеченню безпечних і здорових умов праці 
на підприємстві. Ця система включає додаткові відпустки, скоро-
чений робочий час і робочі дні, пільгове пенсійне забезпечення, 
лікувально-профілактичне харчування, певні доплати до заробітної 
плати. 

Чинними нормативними актами з оплати праці медпрацівникам 
надбавку за вислугу років не передбачено (існують плани введення 
такої надбавки у 2012 році). 

Відповідно до пункту 5.11 розділу 5 наказу Міністерства праці 
та соціальної політики України і Міністерства охорони здоров'я 
України від 05.10.2005 року № 308/519 «Про впорядкування Умов 
оплати праці працівників закладів охорони здоров'я та установ со-
ціального захисту населення» керівникам закладів охорони здо-
ров'я надано право виплачувати працівникам закладу матеріальну 
допомогу на оздоровлення в сумі не більш ніж один посадовий 
оклад на рік у межах фонду заробітної плати закладу, затверджено-
го в кошторисі доходів і видатків. 

 

Соціальні гарантії медичних працівників 
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1 Працівники 
закладів охоро-
ни здоров’я. 

   на оздо-
ровлення 
в сумі не 
більш 
ніж один 
посадо-
вий ок-
лад на 
рік 

 

2 Лікарі дільнич-
них лікарень та 
амбулаторій, що 
розташовані в 

    додаткова 
оплачувана 
щорічна відпу-
стка 
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сільській місце-
вості, дільничі 
терапевти і педі-
атри тариторіа-
льних дільниць 
міських поліклі-
нік та дільничі 
медсестри, ліка-
рі загальної 
практики (сі-
мейні лікарі), 
завідувачі тера-
певтичних та 
педіатричних 
відділень полі-
клінік, лікарі та 
середній медпе-
рсонал виїзних 
бригад, станцій і 
відділень швид-
кої та невідкла-
дної медичної 
допомоги, стан-
цій санітарної 
авіації і відді-
лень планової та 
екстреної меди-
чної допомоги. 

тривалістю три 
календарних 
дні (безперерв-
на робота понад 
три роки). 

 

3 Медичні і 
фармацевтич-
ні працівники, 
котрі живуть і 
працюють у 
селах і сели-
щах 

право на безплатне 
користування квар-
тирою з освітленням 
і опаленням. право на 
пільги зі сплати зе-
мельного податку, 
кредитування, обза-
ведення господарст-
вом, будівництво 
приватного житла, 
придбання автомото-
транспорту. 
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Продовження таблиці 

4 Медичні працівники 
(2). 
 

    щорічні 
додаткові 
оплачувані 
відпустки за 
особливий 
характер 
праці (4). 

5 Лікарі та молодші спе-
ціалісти з медичною 
освітою будинків для 
престарілих та інвалідів 
загального типу 

  39 годин 
(1). 
 

  

6 Лікарі, молодші спеціа-
лісти з медичною осві-
тою та молодша медич-
на сестра відділень та 
палат для хворих з ура-
женням спинного мозку 
та хребта (спинальних 
хворих) у лікувально-
профілактичних уста-
новах та будинках інва-
лідів 

  36 годин 
(1). 

  

 

7 Медичні працівники (3).  12, 24, 25, 60 
відсотків по-
садового ок-
ладу (тариф-
ної ставки) 

   

 
Примітки: 
1. Постанова КМУ від 21 лютого 2001 р. N 163 «Про затвер-

дження Переліку виробництв, цехів, професій і посад із шкідливи-
ми умовами праці, робота в яких дає право на скорочену тривалість 
робочого тижня». 

2. Список виробництв робіт, професій і посад, затвердженим 
постановою Кабінету міністрів України від 17.11.1997 року № 1290 
(зі змінами і доповненнями). 

3. «Переліку робіт з несприятливими умовами праці, на яких 
встановлюються доплати робітникам, спеціалістам і службовцям з 
тяжкими і шкідливими, особливо тяжкими і особливо шкідливими 
умовами праці організацій та установ медичної освіти України», 
затвердженого наказом №54 МОЗ України від 23.03.1993 року. 

4. Ст 8 Закону України «Про відпустки». 
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Право на пенсію за вислугу років мають працівники охорони 
здоров'я при наявності спеціального стажу роботи 25 років. Пе-
ріоди навчання в медичних навчальних закладах до спеціального 
стажу для призначення пенсії за вислугу років не входять. 

Перелік закладів і установ охорони здоров'я і посад, робота на 
яких дає право на пенсію за вислугу років, був затверджений по-
становою Кабінету Міністрів України від 04.11.1993 року № 909 (зі 
змінами від 26.09.2002 року).  

Право на цю пенсію мають лікарі та середній медичний персо-
нал (незалежно від найменування посад). 

1 березня 2005 року ухвалено Закон України «Про внесення 
змін до статті 77 Основ законодавства України про охорону здоро-
в'я», яким установлено додаткову оплачувану щорічну відпустку 
тривалістю три календарних дні лікарям дільничних лікарень та 
амбулаторій, що розташовані в сільській місцевості, дільничним 
терапевтам і педіатрам тариторіальних дільниць міських поліклінік 
та дільничним медсестрам, лікарям загальної практики (сімейним 
лікарям), завідувачам терапевтичних та педіатричних відділень 
поліклінік, лікарям та середньому медперсоналу виїзних бригад, 
станцій і відділень швидкої та невідкладної медичної допомоги, 
станцій санітарної авіації і відділень планової та екстреної медич-
ної допомоги за умови безперервної роботи понад три роки. При 
цьому зберігаються права на додаткову оплачувану відпустку 
в межах існуючих норм. Цей Закон набрав чинності з 1 січня 
2006 року. 

2 червня 2005 року ухвалено Закон України «Про внесення змін 
до статті 77 Основ законодавства України про охорону здоров'я», 
за яким медичні і фармацевтичні працівники, котрі живуть і пра-
цюють у селах і селищах, а також пенсіонери, які раніше працюва-
ли медичними та фармацевтичними працівниками і живуть у цих 
населених пунктах, мають право на безплатне користування квар-
тирою з освітленням і опаленням. Зазначений закон набрав 
чинності з 1 січня 2006 року. Ця категорія працівників також має 
право на пільги зі сплати земельного податку, кредитування, обза-
ведення господарством, будівництво приватного житла, придбання 
автомототранспорту. 

Відповідно до Закону України «Про відпустки» щорічна основ-
на відпустка надається працівникам тривалістю не менш як 24 ка-
лендарних дні. 

Медичним працівникам передбачено надання щорічної 
додаткової оплачуваної відпустки за особливий характер праці. 
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Така відпустка передбачена статтею 8 Закону України «Про 
відпустки». Вона надається тривалістю до 35 календарних днів за 
Списком виробництв робіт, професій і посад, затвердженим поста-
новою Кабінету міністрів України від 17.11.1997 року № 1290 (зі 
змінами і доповненнями). Конкретна тривалість щорічної додат-
кової відпустки за особливий характер праці встановлюється ко-
лективним договором. Відповідно до вищевказаної Постанови, на-
приклад, дільничному лікарю-педіатру надається щорічна додатко-
ва відпустка тривалістю 7 календарних днів. З 1 січня 2006 року 
набрав чинності Закон України «Про внесення змін до статті 77 
Основ законодавства України про охорону здоров'я». Цим Законом 
передбачено надання дільничним лікарям-педіатрам за безперевну 
роботу понад три роки на зазначеній посаді додаткову оплачувану 
щорічну відпустку тривалістю три календарних дні. При цьому 
зберігаються права на додаткову оплачувану відпустку в межах 
існуючих норм.  

Відповідно до Наказу Міністерства праці та соціальної політики 
України від 30.01.98 року № 16 (зі змінами), який затверджує «По-
рядок застосування списку виробництв, робіт, професій і посад 
працівників, робота яких пов'язана з підвищеним нервово-емо-
ційним та інтелектуальним навантаженням або виконується в осо-
бливих природних географічних і геологічних умовах та умовах 
підвищеного ризику для здоров'я», що дає право на щорічну додат-
кову відпустку за особливий характер праці така відпустка нада-
ється пропорційно фактично відпрацьованому часу. У розрахунок 
часу, що дає право працівнику на додаткову відпустку за особли-
вий характер праці, зараховуються дні, коли працівник фактично 
був зайнятий на роботах з особливим характером праці не менше 
половини тривалості робочого дня, встановленого для працівників 
цих виробництв, цехів, професій, посад. 

Певні категорії медичних працівників отримують доплати за 
особливості своєї роботи, про які йдеться в документі «Перелік 
робіт з несприятливими умовами праці, на яких встановлюються 
доплати робітникам, спеціалістам і службовцям з тяжкими і шкід-
ливими, особливо тяжкими і особливо шкідливими умовами праці 
організацій та установ медичної освіти України», затверджений 
наказом №54 МОЗ України від 23.03.1993 року. Зокрема, доплата в 
розмірі 12 відсотків посадового окладу (тарифної ставки) надається 
за роботу в організаціях, призначених для лікування хворих з ура-
женням центральної нервової системи, порушенням опорно-рухо-
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вого апарату, опіковими, спинальними хворобами, у відділеннях 
реаніматології і анестезіології.  

Робота з трупним матеріалом передбачає доплату в розмірі 
24 відсотків посадового окладу (тарифної ставки).  

Для робіт, пов'язаних з безпосереднім наданням лікувально-
діагностичної допомоги особам, які постраждали внаслідок аварії 
на Чорнобильській АЕС, встановлені доплати в розмірі 25 відсот-
ків посадового окладу (тарифної ставки).  

Доплата в розмірі 60 відсотків посадового окладу (тарифної 
ставки) встановлюється для працюючих в центрах по профілактиці 
і боротьбі із СНІДом, якщо їх робота пов'язана з діагностикою, лі-
куванням і безпосереднім обслуговуванням хворих на СНІД та 
ВІЛ-інфікованих. 

Пенсійне забезпечення тяжко хворих з обемеженим прогно-
зом життя 

Закон України "Про загальнообов'язкове державне пенсійне 
страхування". 

Пенсія по інвалідності залежно від групи інвалідності 
призначається в таких розмірах: інвалідам I групи – 100 відсотків 
пенсії за віком; інвалідам II групи – 90 відсотків; інвалідам III гру-
пи – 50 відсотків.  

За наявності в непрацюючих інвалідів II і III груп – у чоловіків 
25, а в жінок – 20 років страхового стажу за їх вибором пенсія по 
інвалідності призначається в розмірі пенсії за віком (частина друга 
статті 33 Закону України "Про загальнообов'язкове державне пен-
сійне страхування"). 

Підстави для встановлення I групи інвалідності 
«Положення про порядок, умови та критерії встановлення 

інвалідності», затверджено постановою Кабінету Міністрів 
України №1317 від 3 грудня 2009 року.  

21. У разі встановлення інвалідності і ступеня втрати здоров'я 
комісія розробляє на підставі плану медичної реабілітації, що 
обов'язково надається лікарем, або за участю лікаря індивідуальну 
програму реабілітації інваліда, в якій визначаються обсяги та види 
реабілітаційних заходів, методи та строки їх здійснення, засоби 
реабілітації та відповідальні за виконання. Комісія відповідає за 
якість розроблення індивідуальної програми реабілітації інваліда 
та здійснює у межах своїх повноважень контроль за її виконанням.  

27. Підставою для встановлення I групи інвалідності є стійкі, 
значно вираженої важкості функціональні порушення в організмі, 
зумовлені захворюванням, травмою або уродженою вадою, що 
призводять до значного обмеження життєдіяльності особи, нес-
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проможності до самообслуговування і спричиняють до виникнення 
потреби у постійному сторонньому нагляді, догляді або допомозі.  
До I групи належать особи з найважчим станом здоров'я, які 
повністю не здатні до самообслуговування, потребують постій-но-
го стороннього нагляду, догляду або допомоги, абсолютно залежні 
від інших осіб у виконанні життєво важливих соціально-побутових 
функцій або які частково здатні до виконання окремих елементів 
самообслуговування. Критеріями встановлення I групи інвалід-
ності є ступінь втрати здоров'я, що спричиняє обмеження однієї чи 
декількох категорій життєдіяльності особи у значному III ступені:  

– нездатність до самообслуговування чи повна залежність від 
інших осіб; 

– нездатність до пересування чи повна залежність від інших 
осіб; 

– нездатність до орієнтації (дезорієнтація);– нездатність до спі-
лкування;  

– нездатність контролювати свою поведінку; 
– значні обмеження здатності до навчання;  
– нездатність до окремих видів трудової діяльності.  
До підгрупи А I групи інвалідності належать особи з виключно 

високим ступенем втрати здоров'я, який спричиняє до виникнення 
потреби у постійному сторонньому нагляді, догляді або допомозі 
інших осіб і фактичну нездатність до самообслуговування.  

Критеріями встановлення підгрупи А I групи інвалідності є сту-
пінь втрати здоров'я, що спричиняє повну нездатність до самооб-
слуговування та повну залежність від інших осіб (необхідність по-
стійного стороннього нагляду, догляду або допомоги).  

До підгрупи Б I групи інвалідності належать особи з високим 
ступенем втрати здоров'я, який спричиняє значну залежність від 
інших осіб у виконанні життєво важливих соціально-побутових 
функцій і часткову нездатність до виконання окремих елементів 
самообслуговування.  

Критеріями встановлення підгрупи Б I групи інвалідності є сту-
пінь втрати здоров'я, що спричиняє втрату можливості самостійно-
го задоволення з допомогою технічних засобів і за умови відповід-
ного облаштування житла більшості життєво необхідних фізіологі-
чних та побутових потреб.  

 
Висновок: Не є зрозумілим введення підгруп А I та Б I пер-

шой групи інвалідності, враховуючи той факт, що система 
пільг та соціальних послуг не визначає такий розподіл. 
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Порівняльна таблиця соціальних гарантій для невиліковно 
хворих, членів їхніх родин, доглядальників, фахівців,  

що працюють у медичній і соціальній сферах, що пропонується 
системою соціального захисту у Великобританії та Україні 

 

Складено у співпраці з експертами  
Інституту правових досліджень і стратегій 

 

За відомою класифікацією моделей соціального захисту за Лей-
бфрідом та Еспінг-Андерсом, у Великобританії розвивається зали-
шкова модель. Основними її ознаками є те, що вона використовує 
цінності вільного ринку (основим із елементів якого є конкурен-
ція), й переважна роль недержавних організацій, які виконують 
функцію догляду. Мета соціальної політики в рамках ліберальної 
моделі, яка розвивається і у Великобританії, є забезпечення рівно-
сті можливостей, рівних шансів для самореалізації. Роль держави в 
наданні соціального захисту полягає у створенні відповідних умов, 
обсяг соціального захисту скорочується, а держава бере на себе 
тільки ті функції, які не здатна виконати самотужки особа чи ро-
дина. 

Україна перебуває у трансформаційному періоді розвитку мо-
делі соціальної політики. На думку експертів Асоціації паліативної 
та хоспісної допомоги, у сфері політики щодо невиліковно хворим 
у нашій державі проявляються ознаки саме ліберальної моделі, ко-
ли за умов обмеженого фінансування сфер охорони здоров’я та 
соціального захисту саме недержавні організації здатні відіграти 
значну роль у розвитку допомоги названій категорії населення. 

Дана таблиця містить порівняльний аналіз соціальних гарантій 
для невиліковно хворих, членів їхніх родин, доглядальників, фахі-
вців, що працюють у медичній і соціальній сферах, що пропону-
ється системою соціального захисту у Великобританії та Україні.  

Загальний висновок: за умов обмеженого фінансування недер-
жавні організації можуть долучитися до розвитку допомоги назва-
ним групам населення й надавати відповідні послуги на платній 
(безоплатній) основі. 
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ВЕЛИКОБРИТАНІЯ  УКРАЇНА 
ДОПОМОГА ХВОРОМУ, ЯКИЙ ВИЗНАНИЙ НЕВИЛІКОВНО ХВОРИМ 

Якщо особа хвора і не можете пра‐
цювати, необхідно просити дільни‐
чого терапевта чи сімейного лікаря, 
щоб отримати відповідну медичну 
довідку. якщо особа у лікарні, необ‐
хідно  просить лікаря чи медсестру.  
У деяких випдадках Вам треба прой‐
ти медич.тест (See 
http://www.macmillan.org.uk/ 
Cancerinformation/Cancertreatment/T
reatmenttypes/Chemotherapy/Sideeff
ects/Workfinancesbenefits.aspx#Dyna
micJumpMenuManager_6_Anchor_3). 
Таким чином можна отримати лікар‐
няний. Incapacity Benefit – це пенсія 
по медичним показникам. Але при її 
призначені та оформлені явно про‐
глядається адресність, індивідуаль‐
ний підхід і т.д. Якщо особа праце‐
влаштована, але не може працюва‐
ти, її роботодавець може платити 
«лікарняний» – Statutory Sick Pay 
(SSP) максимум 28 тижнів. Якщо осо‐
ба все ще не може працювати, вона 
можете вимагати Incapacity Benefit. Є 
три підгрупи Incapacity Benefit: коро‐
ткотермінове і т.д. (див. 
http://www.macmillan.org.uk/ 
Cancerinformation/Cancertreatment/T
reatmenttypes/Chemotherapy/Sideeff
ects/Workfinancesbenefits.aspx#Dyna
micJumpMenuManager_6_Anchor_3). 
Incapacity Benefit виплачується осо‐
бам, які отримують державну пенсію 
по віку, які неможуть працювати 
через хворобу чи інвалідіність. Для 
того, щоб отримати це, людина має 
платити відповідний час досить ви‐
соку національну страховку. Існує 
три групи цієї пільги: 
 
• короткотермінова: платиться перші 
28 тижнів обмеженої працездатності, 
якщо лікарняний Statutory Sick Pay не 
платиться працедавцем. Рішення 
звичайно базується на медичних по‐

В Україні не визначається поняття «те‐
рмінально хвора людина». 
Найбільш близька група – інваліди 
першої групи, яка встановлюється тіль‐
ки після проходження процедури Ме‐
дико‐ соціальної експертизи: 
Група інвалідності встановлюється 
особам, що звертаються для встанов‐
лення інвалідності, у разі безперервної 
тимчасової непрацездатності не пізні‐
ше ніж через чотири місяці з дня її на‐
стання чи у зв'язку з одним і тим же 
захворюванням протягом п'яти місяців 
з перервою за останніх 12 місяців; хво‐
рого на туберкульоз ‐ після 10 місяців 
безперервного лікування або 12 міся‐
ців лікування з перервами протягом 
останніх двох років. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Безадресність. 
Деякі хвороби мають значну швидкість 
розвитку до стану, який можна визна‐
чити як «термінально хворий», невилі‐
ковно хворий. 
У цьому випадку до нього мають за‐
стосовуватися положення статті 37 ЗУ 
№2240 від 18.01.2001 року «Про 
загальнообов'язкове державне 
соціальне страхування у зв'язку з тим‐
часовою втратою працездатності та 
витратами, зумовленими похован‐
ням».  
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казаннях, що вивчаються терапевтом; 
• середньо‐термінова вища: пла‐
титься у період 29 – 52 тижні обме‐
женої працездатності. Апліканти 
мають пройти медичне обстеження, 
аби оцінити їх можливість ходіння, 
сидіння, ставання на коліна, нахи‐
ляння, слухання та бачення. Вибірко‐
во, треба також зробити обстеження 
розумових здібностей; 
‐ довготермінова: рік і більше. Також 
платиться після 28 тижнів, якщо осо‐
ба оцінюється як «термінально хво‐
ра». Термін «термінальна хвороба» 
відноситься до людей, які йомовірно 
не будуть жити довше 6 міс. через 
хворобу. Є спеціальні умови для 
людей віком 16‐19 років (в деяких 
випадках 25 років) для отримання 
цього Incapacity Benefit без сплати 
національни страховок. (Див. 
http://www.dsdni.gov.uk/benefit_acce
ss_people_with_cancer.pdf)  Можна 
розглянути окремий випадок, напр., 
рак молочної залози, при якому цей 
довготерміновий лікарняний при‐
значається, як і в будь‐якому іншому 
описаному вище випадку (після 28 
днів ... і т.д.) (див. http://www. 
breastcancercare.org.uk/upload/pdf/B
reast_cancer_and_benefits_‐
_dec_08.pdf) 
Employment and Support Allowance – 
це платиться, коли особа, яка є тер‐
мінально хворою (тобто, має прогре‐
суюче захворювання і смерть від цієї 
хвороби може дуже йомовірно очі‐
куватися протягом 6 місяців) і є не‐
працездатною. Такі особи автомати‐
чно вважаються обмежено праце‐
здатними і потрапляють у спеціальну 
групу (тобто їм неможна провадити 
діяльність, що має характер праці)  

 

Disability Living Allowance (людям 
молодше 65) – більша частина спла‐
чується автоматично. Особа, термі‐
нально хвора, може отримувати або 
нижчу або вищу частину так званого 

Розмір допомоги по тимчасовій 
непрацездатності: 
 Допомога по тимчасовій 
непрацездатності виплачується застра‐
хованим особам залежно від страхово‐
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«компоненту для знерухомлених» 
(тобто осіб, які є обмежено дієздат‐
ними), але потрібно відповідати пе‐
вним критеріям. Забезпечення цього 
компонента за «обездвиженность не 
проводиться автоматично і треба 
пройти певні бюрократичні проце‐
дури для отримання цього статусу. 
Disability Living Allowance and 
Attendance Allowance зазвичай за‐
кінчуються після 28 днів у лікарні. 
Однак, коли хтось є не в державній 
лікарні, головним завданням якої є 
надавати паліативну допомогу для 
людей в стаціонарних умовах, які 
страждають від прогресуючого за‐
хворювання в його термінальній 
стадії» ці соціальні гарантії продов‐
жуються на невизначений час. 
Attendance Allowance 
Attendance Allowance є такою піль‐
гою, яка не обкладається податком, 
для людей 65 і старше, які потребу‐
ють допомогу для догляду за собою 
через хворобу або інвалідність.Ця 
виплата: 
• Не залежить від страхових внесків 
до національних страхових 
компаній; 
• Не залежить від будь‐яких збере‐
жень або іншого доходу; 
• Звичайно на неї не звертається 
увага при врахуванні джерел доходу. 
Для того, щоб її отримати, особа має 
звичайно потребувати стороннього 
догляду протягом 6 місяців. Не має 
значення, чи отримується догляд, чи 
ні. Під с доглядом розуміється миття, 
одягання, туалет. Особи, які страж‐
дають від термінального захворю‐
вання, можуть звертатися за Atten‐
dance Allowance згідно Спеціальних 
законів, що гарантують їм швидкий і 
легкий доступ до пільг, навіть якщо 
жодної допомоги не потрібно. Спе‐
ціальні закони можуть застосовува‐
тися до людей, які не можуть жити 
понад 6 місяців. 

го стажу в таких розмірах:  
60 відсотків середньої заробітної плати 
(доходу) ‐ застрахованим особам, які 
мають страховий стаж до п'яти років;  
80 відсотків середньої заробітної плати 
(доходу) ‐ застрахованим особам, які 
мають страховий стаж від п'яти до 
восьми років;  
 
 100 відсотків середньої заробітної 
плати (доходу) ‐ застрахованим осо‐
бам, які мають страховий стаж понад 
вісім років;  
 
 100 відсотків середньої заробітної 
плати (доходу) ‐ застрахованим осо‐
бам, віднесеним до 1‐4 категорій осіб, 
які постраждали внаслідок 
Чорнобильської катастрофи; одному з 
батьків або особі, що їх замінює та 
доглядає хвору дитину віком до 14 
років, яка потерпіла від 
Чорнобильської катастрофи; ветера‐
нам війни та особам, на яких 
поширюється чинність Закону України 
"Про статус ветеранів війни, гарантії їх 
соціального захисту"; особам, 
віднесеним до жертв нацистських 
переслідувань відповідно до Закону 
України "Про жертви нацистських 
переслідувань"; донорам, які мають 
право на пільгу, передбачену статтею 
10 Закону України "Про донорство 
крові та її компонентів". 
 
І нваліди 1 групи мають наступні піль‐
ги.  
медико‐реабілітаційні: 
 право при амбулаторному лікуванні 
на придбання лікарських засобів за 
рецептами лікарів з оплатою 50 відсот‐
ків їх вартості. 

 
 грошові компенсації при реалізації 
індивідуальних програм реабілітації 
інвалідів виплачуються у випадках, 
коли передбачений індивідуальною 
программою реабілітації інваліда і 
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Disability Living Allowance 
Disability Living Allowance є такою 
пільгою, яка не обкладається подат‐
ком, для людей 65 і старше, які по‐
требують допомогу для догляду за 
собою через хворобу або інвалід‐
ність. Ця виплата: 
• Не залежить від страхових внесків 
до національних страхових 
компаній; 
• Не залежить від будь‐яких збере‐
жень або іншого доходу; 
• Звичайно на неї не звертається 
увага при врахуванні джерел доходу; 
• Для людей, які починають потре‐
бувати допомогу, коли їм менше 65 
років. 
Disability Living Allowance має 2 ком‐
поненти: 
Care component (доглядальний 
компонент) – для людей, які потре‐
бують допомоги по особистому до‐
гляду, такому як миття, одяг, туалет. 
Особи з 16 років і старші також мо‐
жуть звертатися за її отриманням, 
якщо не можуть приготувати основні 
страви самостійно. Цей компонент 
має три підгруппи (кваліфікації), які 
залежать від рівня інвалідності. Mo‐
bility component є для людей 3 роки 
та старше, які потребують сторон‐
нього догляду для повсякденного 
існування. Існує, в свою чергу, 2 під‐
кваліфікації для «Mobility 
component». Вища «група» призна‐
чається особам, які не можуть ходи‐
ти. Нижча «група» – для людей, які 
можуть ходити, але звичайно потре‐
буть сторонньої допомоги. Спеціаль‐
ні закони – це для тих, хто не прожи‐
ве 6 міс. через хворобу. (Див. 
http://www.dsdni.gov.uk/benefit_acce
ss_people_with_cancer.pdf) 

Державною типовою програмою реа‐
білітації інвалідів засіб або послуга 
реабілітації, які повинні бути надані 
інваліду, не можуть бути надані чи 
якщо інвалід (законний представник 
дитини‐інваліда) придбав відповідний 
засіб або оплатив послугу за власний 
рахунок. 
 грошова компенсація замість сана‐
торно‐курортної путівки і компенсація 
вартості самостійного санаторно‐
курортного лікування. 
Особам, які мають певні захворюван‐
ня, перелік яких надається, у разі ам‐
булаторного лікування лікарські засоби 
за рецептами лікарів відпускаються 
безоплатно. 
Транспортні пільги інвалідам 1 групи: 
 безплатний проїзд у пасажирсько‐
му міському транспорті (крім 
метрополітену і таксі), а також всіма 
видами приміського транспорту. 
 право на безплатний проїзд також у 
метро. 
 право на 50‐відсоткову знижку 
вартості проїзду на внутрішніх лініях 
(маршрутах) повітряного, залізничного, 
річкового та автомобільного транспор‐
ту в період з 1 жовтня по 15 травня. 
Допомога по тимчасовій непрацездат‐
ності внаслідок захворювання або тра‐
вми, не пов'язаної з нещасним випад‐
ком на виробництві та професійним 
захворюванням, виплачується Фондом 
застрахованим особам починаючи з 
шостого дня непрацездатності за весь 
період до відновлення працездатності 
або до встановлення медико‐
соціальною експертною комісією інва‐
лідності (встановлення іншої групи, 
підтвердження раніше встановленої 
групи інвалідності), незалежно від зві‐
льнення застрахованої особи в період 
втрати працездатності у порядку та 
розмірах, встановлених законодавст‐
вом.  
Оплата перших п'яти днів тимчасової 
непрацездатності внаслідок захворю‐
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вання або травми, не пов'язаної з не‐
щасним випадком на виробництві, 
здійснюється за рахунок коштів робо‐
тодавця у порядку, встановленому 
Кабінетом Міністрів України. 

  Термін «термінальна хвороба» відно‐
ситься до людей, які ймовірно не бу‐
дуть жити довше 6 міс – на нашу дум‐
ку, цей підхід не для сучасної українсь‐
кої  медицини, яка не готова до такого 
прогнозування. 
На соціальне обслуговування (надання 
соціальних послуг) в територіальному 
центрі (структурному підрозділі Мініс‐
терства праці та соціальної політики) 
мають право: 
Громадяни похилого віку, інваліди, 
хворі (з числа осіб працездатного віку 
на період до встановлення їм групи 
інвалідності, але не більш як чотири 
місяці), які не здатні до самообслуго‐
вування і потребують постійної сто‐
ронньої допомоги, визнані такими в 
порядку, затвердженому МОЗ. 
Територіальний центр може надавати 
платні соціальні послуги (в межах на‐
явних можливостей), визначені поста‐
новою Кабінету Міністрів України від 
14 січня 2004 р. №12 "Про порядок 
надання платних соціальних послуг та 
затвердження їх переліку" громадянам 
похилого віку, інвалідам, хворим, які 
не здатні до самообслуговування і 
мають рідних, які повинні забезпечити 
їм догляд і допомогу. 
Відділення оціальної допомоги вдома 
надає такі соціально‐побутові послуги: 
Зокрема, медична частина: виклик 
лікаря, надання допомоги в проведен‐
ні періодичних медичних оглядів та 
госпіталізації, відвідування хворих у 
закладах охорони здоров'я, організація 
консультацій лікарів та інших спеціалі‐
стів. 
Відділення організації надання адрес‐
ної натуральної та грошової допомоги 
територіального центру (далі ‐ відді‐
лення адресної допомоги) утворюється 
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для обслуговування громадян, які від‐
повідно до акта обстеження матеріа‐
льно‐побутових умов потребують на‐
туральної чи грошової допомоги: 
людей похилого віку; інвалідів; хворих 
(з числа осіб працездатного віку на 
період до встановлення їм групи інва‐
лідності, але не більш як чотири місяці) 
у разі коли вони на своєму утриманні 
мають неповнолітніх дітей, дітей‐
інвалідів, осіб похилого віку, інвалідів. 
Забезпечує:  
1) одягом, взуттям, іншими предмета‐
ми першої потреби;  
2) ліками, предметами медичного при‐
значення;  
3) предметами побутової гігієни;  
4) продовольчими та промисловими 
товарами;  
5) гарячими обідами тощо.  

УЧАСТЬ КЛІЄНТА У ФОРМУВАННІ ПОСЛУГ 
Клієнт залучений до формування 
послуг, положення про це спираєть‐
ся на стандарти (наприклад, National 
Standards for Hospice Care ‐ Scottish 
Executive стандарт 2.4 та ін.), National 
Standards for Specialist Palliative Care 
Cancer Services 2005 та ін. 
У випадку такої невиліковної хворо‐
би, як ВІЛ / СНІД – див. «Recom‐
mended standards for NHS HIV ser‐
vices» см. 
http://www.medfash.org.uk/publicatio
ns/documents/Recommended_standar
ds_for_NHS_HIV_services.pdf 

Практично не залучений. 
«Пасивний об’єкт пільг» 

ДОПОМОГА РОДИНІ ТЯЖКО ХВОРОГО 
Якщо вмирає дитина або молода 
людина,яка отримувала Child Benefit, 
батьки можуть отримувати Child 
Benefit протягом ще 8 тижнів.  
Ця виплата виплачується до досяг‐
нення дитиною 20‐річного віку. Роз‐
мір виплати від £13.40‐ £20.30 в ти‐
ждень. Див. 
http://www.adviceguide.org.uk/index/
your_money/benefits/benefits_for_fa
milies_and_children.htm 

Постанова Кабінету Міністрів України 
від 29 квітня 2004 р. № 558 «Порядок 
призначення і виплати компенсації 
фізичним особам, які надають соціаль‐
ні послуги».Складний порядок отри‐
мання компенсації. 
Непрацюючим фізичним особам, які 
постійно надають соціальні послуги 
громадянам похилого віку, інвалідам, 
дітям‐інвалідам, хворим, які не здатні 
до самообслуговування і потребують 
постійної сторонньої допомоги (крім 
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осіб, що обслуговуються соціальними 
службами), призначається щомісячна 
компенсаційна виплата (далі ‐ компен‐
сація). 
Компенсація призначається виходячи з 
прожиткового мінімуму для працез‐
датних осіб у таких розмірах: 
 15 відсотків ‐ фізичним особам, які 
надають соціальні послуги інвалідам I 
групи;  
 10 відсотків ‐ фізичним особам, які 
надають соціальні послуги громадянам 
похилого віку, інвалідам II групи та 
дітям‐інвалідам;  
 7 відсотків ‐ фізичним особам, які 
надають соціальні послуги інвалідам III 
групи та хворим, які не здатні до само‐
обслуговування і потребують постійної 
сторонньої допомоги, визнаним таки‐
ми в порядку, затвердженому МОЗ. 
Компенсацію може отримати тільки 
непрацююча особа, необов’язково 
член родини хворого.  
Ця особа повинна мати висновок лі‐
карсько‐консультаційної комісії про те, 
що стан її здоров'я дозволяє постійно 
надавати соціальні послуги; копію тру‐
дової книжки та довідки органу дер‐
жавної податкової служби про те, що 
вона не займається підприємницькою 
діяльністю, і про відсутність даних про 
доходи цієї особи, а у разі відсутності 
трудової книжки ‐ лише зазначені до‐
відки. 
Особі, яка потребує надання соціаль‐
них послуг, або її законному представ‐
нику (у разі визнання цієї особи недіє‐
здатною) потрібно мати висновок лі‐
карсько‐консультаційної комісії про 
необхідність постійного стороннього 
догляду та нездатність цієї особи до 
самообслуговування. 
Транспортні пільги особам, що супро‐
воджують інвалідів 1 групи: 
 безплатний проїзд у пасажирсько‐
му міському транспорті (крім 
метрополітену і таксі), а також всіма 
видами приміського транспорту. 
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 право на безплатний проїзд також 
у метро. 
 право на 50‐відсоткову знижку 
вартості проїзду на внутрішніх лініях 
(маршрутах) повітряного, залізничного, 
річкового та автомобільного транспор‐
ту в період з 1 жовтня по 15 травня. 

ДОПОМОГА ТЯЖКО (НЕВИЛІКОВНО) ХВОРІЙ ДИТИНІ 
Всі  діти‐інваліди  понад  3  р.  можуть 
мати тимчасове (не цілодобове) міс‐
це  в  будинку  догляду  (nursery),  пе‐
ред  тим,  як  вони  перебируться  до 
звичайної школи.  Якщо родина  хоче 
отримувати  повноденний  догляд, 
Вона має платити за «extra» часи. Це 
допоможе  або  вернутися  на  роботу, 
або  відпочити  від  обовязків  по  до‐
гляду.  Тобто,  в  тих  випадках,  коли 
родина  не  вважається  бідною,  вона 
може  просто  нормально  заплатати 
за послуги.  
Care  component  (доглядальний 
компонент) –  для  людей,  які  потре‐
бують  допомоги  по  особистому  до‐
гляду,  такому як миття, одяг,  туалет. 
Особи  з 16  років  і  старші  також мо‐
жуть  звертатися  за  її  отриманням, 
якщо не можуть приготувати основні 
страви  самостійно.  Цей  компонент 
має  три  підгруппи  (кваліфікації),  які 
залежать  від  рівня  інвалідності. Mo‐
bility component є для людей 3 роки 
та  старше,  які  потребують  сторон‐
нього  догляду  для  повсякденного 
існування.  Існує,  в  свою чергу, 2 під‐
кваліфікації  для  «Mobility 
component».  Вища  «група»  призна‐
чається особам,  які не можуть ходи‐
ти.  Нижча  «група»  –  для  людей,  які 
можуть ходити,  але звичайно потре‐
буть сторонньої допомоги. Спеціаль‐
ні закони – це для тих, хто не прожи‐
ве  6  міс.  через  хворобу.  (Див. 
http://www.dsdni.gov.uk/benefit_acce
ss_people_with_cancer.pdf) 
Допомога  тяжко  хворій  дитині  має 
починатися  з  моменту  постановки 
діагнозу. При чому, допомога поши‐

Право на безоплатне отримання ліків 
мають: 
 Діти віком до 3‐х років.  
 Діти‐інваліди віком до 16 років. 
 Що мають певні заховрювання, у 
тому числі й цукровий діабет. 
Право на пільгове отримання ліків при 
амбулаторному лікуванні, тобто з оп‐
латою 50% їх вартості: 
 Інваліди з дитинства І та ІІ групи 
віком після 16 років. 
 Діти віком від трьох до шести 
років. 
Для дітей‐інвалідів відповідно до норм 
законодавства передбачено такі піль‐
ги: 
‐ безплатний проїзд у пасажирському 
міському транспорті (крім метрополі‐
тену і таксі), а також усіма видами 
приміського транспорту, а для дітей‐
інвалідів по зору або з ураженням 
опорно‐рухового апарату ‐ І в метро‐
політені;  
‐ 50%‐ва знижка вартості проїзду на 
внутрішніх лініях (маршрутах) повітря‐
ного, залізничного, річкового та авто‐
мобільного транспорту в період з 
1 жовтня до 15 травня (ця пільга поши‐
рюється на осіб, які супроводжують 
дітей‐інвалідів під час поїздки, але не 
більш ніж на одного супроводжувача); 
‐ безплатне забезпечення санаторно‐
курорт ним лікуванням за чергою в 
міру надходження путівок відповідно 
до медичного висновку (через органи 
Міністерства охорони здоров'я або 
інші регіональні органи, визначені міс‐
цевими органами влади, при закупівлі 
путівок за кошти місцевих бюджетів);  
‐ безплатне або пільгове надання по‐
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рюється  не  лише  на  тяжко  хворих 
дітей,  а  на  членів  їхніх  родин.  Про‐
понується  не  лише  медична,  але  й 
соціально‐психологічна  й  духовна 
підтримка (див. IMPAACT standarts). 
 
 

слуг із соціально‐побутового і медич‐
ного обслуговування, забезпечення 
технічними та іншими засобами (про‐
тезно‐ортопедичними виробами, ор‐
топедичним взуттям, засобами пере‐
сування тощо) за на явності відповід‐
ного медичного висновку;  
‐ безплатне придбання лікарських за‐
собів за рецептами лікарів у разі амбу‐
латорного лікування.  
‐ Обдаровані діти‐інваліди мають пра‐
во на безплатне навчання музики, об‐
разотворчого, художньо‐прикладного 
мистецтва в загальних навчальних за‐
кладах або спеціальних позашкільних 
навчальних закладах. Сім'ям, які вихо‐
вують дитину‐інваліда, за потреби по‐
ліпшити житлові умови надається жит‐
лове приміщення. Одному з батьків 
дитини‐інваліда може бути надано 
один додатковий вихідний День на 
місяць за рахунок власних коштів 
підприємства на підставі ст. 9‐10 КЗпП 
України.  
‐ Одному з працюючих батьків пере‐
дбачено пільгу щодо сплати прибутко‐
вого податку. Під час роботи матір 
дитини‐інваліда без її згоди не можна 
залучати до надурочних робіт або на‐
правляти у відрядження, також 
забороняється тимчасово переводити 
її на іншу роботу. На підприємствах і в 
організаціях для жінок, які мають ди‐
тину‐інваліда, може встановлюватись 
за рахунок власних коштів скорочена 
тривалість робочого часу.  
‐ На прохання жінки, яка має дитину‐
інваліда, у тому числі таку, що 
перебуває під її опікою, власник або 
уповноважений ним орган (під час 
прийняття на роботу і згодом) 
зобов'язаний установлювати їй непов‐
ний робочий день або неповний робо‐
чий тиждень. Оплата праці в цьому 
разі проводиться пропорційно 
відпрацьованому часу або за‐лежно 
від виробітку. Робота в умовах непов‐
ного робочого часу не тягне за собою 
будь‐яких обмежень обсягу трудових 
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прав працівників.  
‐ Мати дитини‐інваліда має право на 
щорічне надання додаткової 
оплачуваної відпустки тривалістю сім 
календарних днів без урахування свят‐
кових та неробочих. Щорічна відпустка 
надається їй за бажанням у зручний 
для неї час. Крім того, вона має право 
за бажанням (надається обов'язково) 
на відпустку без збереження 
заробітної плати тривалістю до 14 ка‐
лендарних днів щороку.  
‐ Також слід зауважити, що мати, яка 
народила та виховала до шестирічного 
віку інваліда з дитинства, матиме пра‐
во на достроковий вихід на пенсію, але 
не раніше ніж за п'ять років до досяг‐
нення пенсійного віку, передбаченого 
ст. 26 Закону України «Про 
загальнообов'язкове державне 
пенсійне страхування», за наявності не 
менше ніж 15 років страхового стажу. 
Час догляду за дитиною‐інвалідом 
зараховується до стажу роботи, що 
може впли‐нути на розмір пенсії.  
‐ Допомога по тимчасовій 
непрацездатності в разі захворювання 
матері або іншої особи, яка доглядає 
за дитиною‐інвалідом, надається 
застрахованій особі, яка доглядає за 
дитиною, з першого дня на весь період 
захворювання в порядку та розмірах, 
установлених Законом України «Про 
загальнообов'язкове державне 
соціальне страхування у зв'язку з тим‐
часовою втратою працездатності та 
витратами, зумовленими народжен‐
ням та похован‐ням».  
‐ Допомога по тимчасовій 
непрацездатності застрахованій особі, 
яка виховує дитину‐інваліда, надається 
на весь період санаторно‐курортного 
лікування дитини‐інваліда (з урахуван‐
ням часу на проїзд до санаторно‐
курортного закладу і назад) за 
наявності медичного висновку про 
потребу стороннього догляду за нею.  
‐ Пільг з оплати за користування жит‐
лом та комунальними послугами 
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дітям‐інвалідам, а також їхнім батькам 
чинним законодавством не передба‐
чено, але органи місцевого самовря‐
дування можуть надавати додаткові 
пільги малозабезпеченим верствам 
населення за рахунок коштів місцевих 
бюджетів.  
Перелік громадян, яким можуть бути 
встановлені додаткові соціальні 
гарантії з оплати за житлово‐
комунальні послуги за рахунок коштів 
міського бюджету . 
1. Додаткові соціальні гарантії 
(компенсація різниці тарифів до і після 
останнього підвищення на послуги з 
теплопостачання та підігрів холодної 
(питної) води, водопостачання 
водовідведення , утримання будинків 
та споруд та прибудинкових територій ) 
надаються: 
1.1.1. сім’ям, що виховують дітей‐інва‐
лідів, прикутих до ліжка (до 18 років); 
1.1.2. сім’ям, що виховують дітей‐
інвалідів з онкологічними захворюван‐
нями (до 18 років); 
1.1.3. сім’ям, що виховують дітей, хво‐
рих на ДЦП (до 18 років); 
1.1.4. сім’ям з дітьми (до 18 років), де 
обидва батьки інваліди 1 й 2 групи; 
1.1.5. непрацюючим батькам, які 
здійснюють догляд за дитиною‐
інвалідом до 18 років і які отримують 
надбавку на догляд за дитиною‐
інвалідом згідно Закону України «Про 
державну соціальну допомогу 
інвалідам з дитинства та дітям‐
інвалідам»; 
1.1.6. інвалідам 1 групи, які одержують 
соціальну пенсію або державну 
соціальну допомогу ; 
1.1.7. сім’ям “Матерів‐героїнь” ; 
1.1.8. прийомним сім’ям; 
1.1.9. багатодітним сім’ям (3 і більше 
дітей до 18 років); 
1.1.10. одиноким матерям (2 та більше 
дітей до 18 років); 
1.1.11. інвалідам 1 та 2 гр. по зору. 
2. Місцева пільга в розмірі 25% оплати 
комунальних послуг та 50% оплати 



 214

послуг на утримання будинків і прибу‐
динкових територій (на 1 особу в ме‐
жах середніх норм споживання) сім’ям 
громадян, реабілітованих згідно зі ст.1 
та ст.3 Закону України “Про 
реабілітацію жертв політичних 
репресій на Україні”. 
3. Місцева пільга окремим соціальним 
категоріям громадян з оплати за кори‐
стування житлово‐комунальними по‐
слугами: 
‐ соціальним робітникам районних 
територіальних центрів ( на 1 особу в 
межах середніх норм споживання) ‐ 
50%, 
непрацюючій працездатній особі, яка 
зареєстрована з інвалідом війни 1 гру‐
пи та доглядає за ним, в тому випадку, 
коли інвалід війни перебуває у шлюбі, 
але дружина (чоловік) є інвалідом 
1 групи (на 1 особу в межах середніх 
норм споживання) ‐ 100% . 
4. З оплати за користування газом на 
опалювання житла в опалювальний 
період: 
‐ cім’ям “Матерів‐героїнь”, які мешка‐
ють у приватному секторі (на всіх 
зареєстрованих за місцем реєстрації 
матері‐героїні в межах середніх норм 
споживання) – 100%; 
‐ інвалідам 1 та 2 групи по зору, які 
мешкають у приватному секторі ( на 1 
особу в межах середніх норм спожи‐
вання) ‐ 50%. 
5. Надання додаткових соціальних 
гарантій шляхом перерахування гро‐
шових коштів (грошової компенсації) 
підприємствам – надавачам послуг 
зв’язку у розмірі 50% оплати 
абонентної плати, згідно діючих “Гра‐
ничних тарифів” ‐ інвалідам 1 та 2 гру‐
пи по зору: 
Згідно статей 2, 3 Закону України "Про 
державну соціальну допомогу 
інвалідам з дитинства та дітям‐
інвалідам" державна соціальна допо‐
мога інвалідам з дитинства та дітям‐
інвалідам призначається у таких 
розмірах: 
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‐ інвалідам з дитинства I групи ‐ 100 
відсотків прожиткового мінімуму для 
осіб, які втратили працездатність; 
‐ інвалідам з дитинства II групи ‐ 80 
відсотків прожиткового мінімуму для 
осіб, які втратили працездатність; 
‐ інвалідам з дитинства III групи – 60 
відсотків прожиткового мінімуму для 
осіб, які втратили працездатність; 
‐ на дітей‐інвалідів віком до 18 років ‐ 
70 відсотків прожиткового мінімуму 
для осіб, які втратили працездатність. 
До державної соціальної допомоги 
призначається надбавка на догляд у 
таких розмірах:  
‐ за інвалідом з дитинства І групи ‐ 50 
відсотків прожиткового мінімуму для 
осіб, які втратили працездатність; 
‐ за одинокими інвалідами з дитинства 
ІІ і ІІІ групи, які за висновком медико‐
соціальної експертної комісії потребу‐
ють постійного стороннього догляду, ‐ 
15 відсотків прожиткового мінімуму 
для осіб, які втратили працездатність; 
за дитиною‐інвалідом віком до 6 років 
‐ 50 відсотків прожиткового мінімуму 
для дітей віком до 6 років;  
за дитиною‐інвалідом віком від 6 до 18 
років ‐ 50 відсотків прожиткового 
мінімуму для дітей віком від 6 до 18 
років;  
Розмір допомоги перераховується при 
зміні прожиткового мінімуму без звер‐
нення громадян. 
Державна соціальна допомога, яка 
призначена на дитину‐інваліда віком 
до 18 років, виплачується незалежно 
від одержання на неї інших видів до‐
помоги. 
У разі смерті інваліда з дитинства або 
дитини‐інваліда члену його сім'ї або 
особі, яка здійснила поховання, випла‐
чується на вибір допомога на похован‐
ня в розмірі двомісячної суми держав‐
ної соціальної допомоги згідно із цим 
Законом або допомога на поховання 
чи відшкодування витрат на поховання 
згідно з іншими нормативно‐
правовими актами (ЗУ «Про державну 
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соціальну допомогу особам, які не 
мають права на пенсію, та інвалідам», 
Стаття 15) 

Існує не лише соціальний працівник, 
але й місцевий координатор по спе‐
ціальним освітнім потребам (area 
special educational needs co‐ordinator 
‐ SENCO). Один з головних його 
обов’язків – допомога в оформленні 
індивідуального навчання, в т.ч. і для 
тяжко хворих дітей 

Навчання не відбувається реально 
(досвід НДСЛ «ОХМАТДИТ»). Якщо 
дитина є тяжко хворою, з нею можуть 
лежати батьки. Але це не регулюється 
ніякими постановами! В результаті, 
батьки тяжко хворих дітей не завжди 
мають можливість нормального життя. 
Якщо є тяжко хвора дитина, яка по суті 
є інвалідом, але немає такого статусу 
(випадок з Відділення токсікології) – і 
хоче отриувати художні освітні послу‐
ги. Після звернення до школи мис‐
тецтв, ‐ ЗУ «Про дошкільну освіту» ‐ 
безкоштовно лише для інвалідів (а так 
80 грн на місяць треба платити). Але по 
суті ж вона інвалід! 

ДОПОМОГА ХВОРОМУ СТАРШЕ 65 РОКІВ 
Attendance Allowance (особам 65 і 
вище) – найбільша плата платиться 
автоматично, якщо людина визнана 
термінально хворим і не треба задо‐
вільняти кваліфікаційні критерії «6‐х 
місяців»  
Можна отримати обладнання (піді‐
ймачі по сходах, підіймачі з кріплен‐
ням до стелі, електричні або ручні 
багатофункціональні ліжка); затиска‐
чі і тримачі зубних протезів, говорящі 
кухонні ваги для слабозорих, буди‐
льники, які вібрують від подушкою 
для слабочуючих, прилади для чай‐
ників, які уможливлюють автоматич‐
не виливання води для людей, які 
мають недостатню силу в руках або 
обмежені рухи, прилади, які нагаду‐
ють людям з порушеною памяттю чи 
проблемами у навчанні щодо що‐
денних справ, таких як прийняття 
ліків наприклад. 

В Україні можна провести аналогію з 
хворими, які отримують пенсію за ві‐
ком. 
У разі амбулаторного лікування лікар‐
ські засоби за рецептами лікарів відпу‐
скаються безоплатно пенсіонерам з 
числа колгоспників, робітників, служ‐
бовців, які одержують пенсію за віком, 
по інвалідності та у разі втрати годува‐
льника в мінімальних розмірах (за 
винятком осіб, які одержують пенсію 
на дітей у разі втрати годувальника). 
 



 217

Можна отримати Telecare та інші 
особисті сігналізації, електронні піді‐
ймачі для ніг, для людей яким важно 
підносити ноги до ліжка. Але треба 
заплатити за це обладнання. Інколи 
(у разі обмеженої платоспроможнос‐
ті) можна отримати «грант». Можна 
звернутися по грант, якщо хтось у 
маєтку (тобто, квартирі, будинку та 
ін.) є інвалідом та: заявник або осо‐
ба, на користь якої заявник звертає‐
теся, є або власником, або мешкан‐
цем; заявник може засвідчити, що 
він, чи та особа, на користь якої  вона 
звертається, має намір займати це 
приміщення протягом наступних 5 
років.  

Пенсіонери за віком мають право на 
безплатний проїзд на міському паса‐
жирському транспорті загального ко‐
ристування крім метрополітену і таксі) 
та приміських маршрутах. 

См. Standards of Medical Care for 
Older People  
Expectations and Recommendations ‐ 
http://www.bgs.org.uk/Publications/C
ompendium/compend_4‐8.htm 

 

 
ЩО ДІСТАЄ ДОГЛЯДАЛЬНИК 

Не існує спеціальних умов щодо 
освіти й віку доглядальника. Визна‐
чення «доглядальник»: Це особа, яка 
доглядає за приятелем, рідним або 
сусідом, який неможе обходитися 
без їх допомоги через вік, фізичну 
або розумову хворобу, інвалідність. 
Під доглядальником не розуміється 
професійний фахівець, який отримує 
кошти за свою роботу по догляду.  
Фінансова підтримка доглядальника 
Carer's Allowance 
Carer's Allowance є пільга, що обкла‐
дається податком. Це для людей, які 
не можуть працювати або мають 
низький дохід через те, що вони 
змушені доглядати за кимось хворим 
чи інвалідізованим. Цю виплату мо‐
жна отримати, якщо ви тратите міні‐
мум 35 годин на тиждень в якості 
доглядальника.  
Рішення про те, чи може особа бути 

Допомога по тимчасовій непрацездат‐
ності по догляду за хворим членом 
сім'ї (крім догляду за хворою дитиною 
віком до 14 років) надається застрахо‐
ваній особі з першого дня, але не 
більш як за 3 календарні дні, а у винят‐
кових випадках, з урахуванням тяжкос‐
ті хвороби члена сім'ї та побутових 
обставин, ‐ не більш як за 7 календар‐
них днів. 
Додаткові соціальні гарантії з оплати за 
житлово‐комунальні послуги (місцеві 
бюджети) 
Особи, які супроводжують інвалідів 
першої групи: 
 безплатний проїзд у пасажирсь‐
кому міському транспорті (крім таксі), а 
також всіма видами приміського 
транспорту, право на безплатний 
проїзд також у метро. 
 право на 50‐відсоткову знижку 
вартості проїзду на внутрішніх лініях 
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доглядальником, приймається на 
основі відповідної оцінки місцевих 
органів влади.  
Для доглядальника важливо мати 
час для себе. Для них місцевим ор‐
ганом влади організовуються спеціа‐
льні перерви. Для цього можна 
отримати ваучери від місцевої вла‐
ди, в яких оговорюється термін такої 
перерви. Але це діє не в усіх регіо‐
нах.  
Пенсія, у випадку отримання Сarer's 
Allowance, зберігається. 

(маршрутах) повітряного, залізничного, 
річкового та автомобільного транспор‐
ту в період з 1 жовтня по  
15 травня. 
Про доглядальників дітей‐інвалідів 
див. вище. 
Непрацюючим фізичним особам, які 
постійно надають соціальні послуги 
громадянам похилого віку, інвалідам, 
дітям‐інвалідам, хворим, які не здатні 
до самообслуговування і потребують 
постійної сторонньої допомоги (крім 
осіб, що обслуговуються соціальними 
службами), призначається щомісячна 
компенсаційна виплата (далі ‐ компен‐
сація). 
Компенсація призначається виходячи з 
прожиткового мінімуму для працез‐
датних осіб у таких розмірах:  
 15 відсотків ‐ фізичним особам, які 
надають соціальні послуги інвалідам I 
групи;  
 10 відсотків ‐ фізичним особам, які 
надають соціальні послуги громадянам 
похилого віку, інвалідам II групи та 
дітям‐інвалідам;  
 7 відсотків ‐ фізичним особам, які 
надають соціальні послуги інвалідам III 
групи та хворим, які не здатні до само‐
обслуговування і потребують постійної 
сторонньої допомоги, визнаним таки‐
ми в порядку, затвердженому МОЗ. 
У нас взагалі не йде мова про відпочи‐
нок для доглядальника, немає «хоспі‐
сів вихідного дня» і т.д., не можна на 
кілька днів помістити людину в стаціо‐
нар будинку престарілих і т.д.  Хоча й 
можливо на кілька днів помістити лю‐
дину в стаціонар, зазвичай, до 12 днів, 
можливо, за плату. 

Carers Allowance замінила Invalid 
Care Allowance від 7 April 2003 і крі‐
терії не змінилисся. Щоб отримати, 
аплікант має доглядати мінімум 35 
годин на тиждень за особою, яка 
отримує Attendance Allowance чи 
«доглядальний компонент» Disability 
Living Allowance середнього або ви‐
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щої кваліфікації. Ця пільга залежить 
від заробітків і аплікант має бути 
віком 16 р. або старше і не навчатися 
на стаціонарній формі. Вона не за‐
лежить від розміру національних 
страховок 
(http://www.dsdni.gov.uk/benefit_acc
ess_people_with_cancer.pdf) 
Якщо доглядальник є молодший за 
18 р., він отримує пільги на кварт‐
плату чи знижку на місцеві податки, 
Income Support (особлива виплата 
особам‐доглядальникам з низькими 
доходами), Pension Credit (повязане 
з нарахуванням пенсій). 

 

ЩО ДІСТАЄ ВОЛОНТЕР 
Якщо  волонтер  –  доглядальник  і  є 
молодший за 18 р., він отримує піль‐
ги на квартплату чи знижку на місце‐
ві податки, Income Support (особлива 
виплата  особам‐доглядальникам  з 
низькими  доходами),  Pension  Credit 
(повязане з нарахуванням пенсій) 

Гарантія прав волонтерів 
Волонтер має право на:  
 належні умови здійснення волон‐
терської діяльності, зокрема, отриман‐
ня повної та достовірної інформації 
про порядок та умови здійснення во‐
лонтерської діяльності,  
 забезпечення спеціальними засо‐
бами захисту, спорядженням та обла‐
днанням;  
 забезпечення проведення вакци‐
нації, медичного огляду та інших ліку‐
вально‐профілактичних заходів, безпо‐
середньо пов'язаних з наданням воло‐
нтерської допомоги; 
 обов'язкове страхування відповід‐
но до Закону України "Про страхуван‐
ня"; 
 зарахування часу здійснення во‐
лонтерської діяльності до навчально‐
виробничої практики в разі її здійснен‐
ня за напрямом, що відповідає отри‐
муваній спеціальності; 
відшкодування витрат, пов'язаних з 
наданням волонтерської допомоги, 
передбачених статтею 11 ЗУ «Про во‐
лонтерську діяльність» вiд 19.04.2011 
№ 3236. 
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ЩО ДІСТАЄ ПЕРСОНАЛ ХОСПІСУ ЧИ ЗАКЛАДУ 
Для медичних і соціальних пра‐
цівників, психологів, що пра‐
цюють у комунальних (неприва‐
тних, неблагодійних) закладах 
охорони здоров’я, до яких від‐
носяться і деякі хоспіси, є міс‐
цеві пільги, організовані NHS 
трастами. Напр., можна взяти 
участь у спеціальній лотерії; 
надається безкоштовний доступ 
до певних консультаційних 
структур (які надають інформа‐
цію щодо можливостей капіта‐
ловкладень). Надається інфо‐
мація щодо різних місцевих 
знижок, які діють в якості ре‐
зультату домовленостей між 
бізнесструктурами та НХС трас‐
тами. (См. www. 
nhsstaffbenefits.co.uk/about.php). 

У нас певні місцеві комунальні пільги (у 
Києві на транспорт і т.д. але не до кінця 
врегульовано: медестри і дільничі лікарі 
пільг не мають, а соцпрацівники і соцробіт‐
ники не мають, але це залежить від рішень 
місцевих органів влади). 
Окрім цього: 
Медичні і фармацевтичні працівники мають 
право на: 
 соціальну допомогу з боку держави у 
разі захворювання, каліцтва або в інших 
випадках втрати працездатності, що настала 
у зв'язку з виконанням професійних 
обов'язків. 
 пільгове надання житла та забезпечення 
телефоном. 
 безплатне користування житлом з освіт‐
ленням і опаленням тим, хто проживає і 
працює у сільській місцевості і селищах мі‐
ського типу, а також пенсіонерам, які рані‐
ше працювали медичними та фармацевтич‐
ними працівниками і проживають у цих 
населених пунктах, надання пільг щодо 
сплати земельного податку, кредитування, 
обзаведення господарством і будівництва 
приватного житла, придбання автомототра‐
нспорту. 
 першочергове одержання лікувально‐
профілактичної допомоги і забезпечення 
лікарськими та протезними засобами. 
 безоплатне одержання у власність 
земельної ділянки в межах земельної част‐
ки (паю) члена сільськогосподар‐ського 
підприємства, сільськогоспо‐дарської уста‐
нови та організації, розташованих на 
території відповідної ради, із земель 
сільськогосподарсь‐кого підприємства, 
сільськогосподар‐ської установи та 
організації, що при‐ватизуються, або земель 
запасу чи ре‐зервного фонду, але не більше 
норм безоплатної передачі земельних діля‐
нок громадянам, встановлених зако‐ном 
для ведення особистого селянського госпо‐
дарства. ст. 77 ЗУ Основи законодавства 
України про охорону здоров'я        
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КОМПЛЕКСНІСТЬ 
Спираються на стандарти (на‐
приклад, National Standards for 
Hospice Care ‐ Scottish Executive 
стандарт 2.3; National Stan‐
dards for Specialist Palliative 
Care 
Cancer Services 2005) та гайди 
(наприклад, Guidelines for Ho‐
listic Needs Assessment of Adult 
Cancer Patients, який був роз‐
роблений і прийнятий Mersey‐
side & Cheshire Cancer Network. 
Ця організація була організо‐
вана у 2000 та обьєднує орга‐
нізації, які надають допомогу 
для людей з раком в Mersey‐
side та Cheshire (графства). Тут 
живуть 2.3 млн людей та обьє‐
днує Strategic Health Authority, 
сім трастів з первинної допо‐
моги, 12 хоспітальних трастів, 
10 хоспісів та багато волонтер‐
ських організацій), White Paper 
on standards and norms for 
hospice and palliative care in 
Europe: part 2 (Recommenda‐
tions from the European Asso‐
ciation for Palliative Care) [62 з 
магістерської], Рекомендації 
ради Європи (2003)24 [54 з 
магістерської],  

У нас лише в сфері СНІДу є деякі нормативно‐
правові акти, що регулюють комплексність 
(мультидисціплінарність) надання послуг. 
В  Україні  в  практиці  соціальної  роботи  існує 
поняття  (між)мультидисціплінарного підходу, 
хоча й загального визначення цього терміну в 
нормативно‐правовій  базі  не  зафіксовано. 
Використання  цього  підходу  в  Україні  зале‐
жіть  від  ступеню  запровадження  провідного 
міжнародного  досвіду.  У  зв’язку  з  підвищен‐
ною  активністю  громадських  організацій, 
реалізацією  міжнародних  грантів  і,  відповід‐
но,  запровадженням  сучасних  міжнародних 
підходів застосування цього підходу розвива‐
ється передусім у  таких  сферах,  як  соціальна 
робота  з  ЛЖВС  і  особами  з  особливими  по‐
требами,  а  також у  практиці  відновного пра‐
восуддя. 
Так, Типове Положення про міждисциплінар‐
ну команду із забезпечення медико‐
соціальної допомоги ВІЛ‐інфікованим дітям 
та їх сім'ям (затверджено Наказом Міністерс‐
тва охорони здоров'я України, Міністерства 
освіти і науки України, Міністерства України у 
справах сім’ї, молоді та спорту, Державного 
департаменту України з питань виконання 
покарань, Міністерства праці та соціальної 
політики України від 23.11.2007 р. № 
740/1030/4154/321/614а) регламентує ство‐
рення відповідної міждисціплінарної коман‐
ди. До її складу, згідно Положення, мають 
бути включені лікар‐педіатр (спеціаліст з ди‐
тячих інфекцій), медична сестра та соціаль‐
ний працівник, а також можуть залучатися 
сімейний лікар, психолог, невролог, психіатр, 
юрист, педагог, вихователь установи Держав‐
ної кримінально‐виконавчої служби України,  
інші фахівці за потреби, а також представники 
недержавних організацій. 
Збірник  державних  стандартів  соціальних 
послуг з реабілітації/абілітації інвалідів, дітей‐
інвалідів  та  осіб    з  розумовою  відсталістю 
містить деякі вимоги до мультидісціплінарної 
співпраці.  «Фаховий  супровід  отримувача 
здійснює  мультидисциплінарна  команда  фа‐
хівців  у  складі:  корекційного  педагога,  вихо‐
вателя,  соціального  педагога,  соціального 
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працівника,  психолога,  реабілітолога,  медич‐
них працівників – медсестри, лікаря,  а  також 
інших фахівців залежно від особливих потреб 
конкретного  отримувача. Мультидисципліна‐
рна  команда  здійснює  оцінювання  потреб 
отримувача,  поточне  обговорення  та  пере‐
гляд плану догляду не рідше одного разу на 
півроку.  Відповідальний  фахівець  команди  у 
письмовій  формі  запрошує  законних  пред‐
ставників на засідання мультидисциплінарної 
команди  з  обговорення  та  перегляду  його 
індивідуального  плану  реабілітації  та  індиві‐
дуального плану догляду. Кожен член коман‐
ди  виконує  роботу  відповідно  посадових 
обов’язків. У результаті, інвалід отримує ком‐
плексну  всебічну  допомогу  для  задоволення 
своїх  потреб  і  забезпечення  доступу  до  якіс‐
них  послуг,  розвитку  необхідних  навичок  та 
вмінь  для  забезпечення    підтриманого  про‐
живання». 
Проте,  вищенаведені  документи  є  радше 
виключенням.  У  сфері  роботи  з  людьми  по‐
хилого  віку  та  особами  з  обмежним  прогно‐
зом  життя,  діяльність  мульдисціплінарної  та 
міждисціплінарної  команди  не  регламенту‐
ється. Про ці моделі не йдеться в Законі Укра‐
їни «Основи  законодавства  України  про  охо‐
рону  здоров’я»,  Концепції  Державної  про‐
грами  «Боротьби  з  онкологічними  захворю‐
ваннями на 2007‐2016 роки» або в  інших до‐
кументах, що регламентують надання медич‐
ної  допомоги  (за  виключенням  сфери 
ВІЛ/СНІД), Типовому положенні про територі‐
альний  центр  соціального  обслуговування 
(надання  соціальних  послуг),  Типовому  По‐
ложенні  про  будинок‐інтернат  для  громадян 
похилого  віку  та  інвалідів,  геріатричний  пан‐
сіонат,  пансіонат для ветеранів війни  і  праці, 
Типовому положенні про реабілітаційну уста‐
нову  змішаного  типу  для  інвалідів  і  дітей‐
інвалідів,  Концепції  реформування  системи 
соціальних  послуг  та  інших  нормативно‐
правових  актах,  що  регулюють  соціальну  ро‐
боту з особами з обмеженими можливостями 
та людьми похилого віку. 
Щодо застосування мультидисціплінарного 
підходу у сфері паліативної допомоги в Украї‐
ні, також не існує відповідних нормативно‐
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правових актів. Проте, перелік штатного роз‐
кладу хоспісу, регламентований Наказом 
Міністерства охорони здоров’я України від 23 
лютого 2000 р., № 33 встановлює, що до шта‐
ту стаціонарного хоспісу мають входити лікар, 
медична сестра, психотерапевт, соціальний 
працівник. 
Проте, опитування головних лікарів і завіду‐
вачів закладів паліативної допомоги (що зна‐
ходяться у підпорядкуванні Міністерства охо‐
рони здоров’я України) показало, що роль і 
завдання соціального працівника, що працює 
в цих закладах, включають передусім соціа‐
льно‐побутову допомогу. Соціальні працівни‐
ки хоспісів України не приймають участі у 
засіданнях команди хоспісу і не є її членами. 
Вони не впливають на надання допомоги 
невиліковно хворим. Також і участь духівника 
(священика) є переважно епізодичною і він, 
як і соціальний працівник, не бере участі у 
прийнятті рішень стосовно догляду за паліа‐
тивним хворим 

Можуть надаватися духовні 
послуги (медичне капеланст‐
во). Напр., див. Standards for 
Hospice & Palliative Care 
Chaplaincy (Second Edition 
2006); Guidelines for hospice 
and palliative care chaplaincy 
(Second Edition 2006); Gold 
Standards Framework 
(http://www.goldstandardsfram
ework.org.uk/GSFInPrimary+Car
e); National Minimum Standards 
For Private and Voluntary 
Healthcare Services. Також, див. 
напр. Merseyside & Cheshire 
Cancer Network (MCCN)  
 Spiritual Care Guidelines & 
Standards, 
http://www.mccn.nhs.uk/userfil
es/documents/MCCN%20Spiritu
al%20Care%20Guidelines.pdf 
 

Духовні послуги (медичне капеланство) не 
розповсюджено – ведуться переговори щодо 
подальшого розвитку 
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ДОПОМОГА В ПЕРІОД СКОРБОТИ 
Спираються на стандарти і 
багато здійснюється волон‐
терськими службами. Мо‐
же здійснюватися декілька 
років. У цей період також 
можуть здійснювати певні 
виплати. Див. direct.gov.uk 
 
Створюються міжвідомчі 
робочі групи, координа‐
ційні ради та ін., які випра‐
цьовують певні стратегії, 
робочі плани та ін. Напр., 
«регіональна мульти‐
відомча група з охорони 
здоровья та соцзахисту 
працювала у партнерстві з 
іншими державними та 
громадськими організаці‐
ями з метою розвитку стра‐
тегії догляду у траурі, що 
здійснюється агенціями 
охорони здоровья та соц‐
захисту у Північ.Ірландії» 
(http://www.dhsspsni.gov.u
k/bereavementstrategy1112
08.pdf) 

У нас – відсутня професійна психологічна під‐
тримка родині в траурі  
Згідно ЗУ «Про загальнообов'язкове державне 
соціальне страхування у зв'язку з тимчасовою 
втратою працездатності та витратами, зумовле‐
ними похованням» №2240 від 18.01.2001 року. 
Стаття 45. Право на допомогу на поховання  
 1. Допомога на поховання надається у разі 
смерті застрахованої особи, а також членів сім'ї, 
які перебували на її утриманні:  
 1) дружини (чоловіка);  
 2) дітей, братів, сестер та онуків, які не досягли 
18 років або старших цього віку, якщо вони стали 
інвалідами до 18 років (братів, сестер та онуків ‐ 
за умови, що вони не мають працездатних 
батьків), а студентів та учнів середніх профе‐
сійно‐технічних та вищих навчальних закладів  
з денною формою навчання ‐ до 23 років;  
 3) батька, матері;  
 4) діда та баби за прямою лінією спорідненості. 
 2. Не вважаються такими, що перебували на 
утриманні застрахованої особи, члени сім'ї, які 
мали самостійні джерела засобів до існування 
(одержували заробітну плату, пенсію тощо).  
 3. Допомога надається застрахованій особі, чле‐
ну її сім'ї або іншим юридичним чи фізичним 
особам, які здійснили поховання.  
Стаття 46. Розмір допомоги на поховання  
Допомога на поховання застрахованої особи або 
особи, яка перебувала на її утриманні, надається 
в розмірі, що встановлюється правлінням Фонду, 
але не менше розміру прожиткового мінімуму, 
встановленого законом.  
ЗУ «Про державну соціальну допомогу інвалідам 
з дитинства та дітям‐інвалідам»,  
Стаття 12. Виплата допомоги на поховання  
У разі смерті одержувача державної соціальної 
допомоги особам, які здійснили його поховання, 
виплачується допомога на поховання в розмірі 
двомісячної суми державної соціальної допомо‐
ги особам, які не мають права на пенсію, та 
інвалідам, встановленому на день смерті одер‐
жувача цієї допомоги. 
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ПОПЕРЕДНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО ВДОСКОНАЛЕННЯ 
СИСТЕМИ СОЦІАЛЬНИХ ГАРАНТІЙ ДЛЯ НЕВИЛІКОВНО 

ХВОРИХ З ОБЕЖЕНИМ ПРОГНОЗОМ ДО ЖИТТЯ 
 

Загальний висновок: пільги та соціальні послуги не йдуть 
до хворого, а, навпаки, хворий повинен мати сили та здоров’я, 
щоб їх отримати. 

 
Основні проблеми системи пільг в Україні: 
 Невідповідність державних забов’язань з надання пільг та 

можливості їх фінансування з державного бюджету. 
 Поповнення кількості пільг без належного їх фінансівання. 
 Пільги надаються на підставі належності до певної категорії 

без врахування матеріальної забезпеченності, «безадресність піль-
ги». 

 Тендеція до «платності» соціальних послуг. 
 Відсутність норм користування пільгою, наприклад, кількос-

ті поїздок міським транспортом. 
 

Проблеми, які повинні бути вирішені: 
1. Доступ до знеболюючих препаратів. 
2. Доступ до лікаря, у тому числі лікаря-спеціаліста (онколо-

га, хірурга). 
3. Доступ до МСЄК, та можливість оскаржити рішення 

МСЄК. 
4. Можливість отримувати соціальні послуги, зокрема у 

територіальних центрах соціального обслуговування. 
5. Забезпечення з боку держави безоплатними ліками, або з 

50% знижкою. 
6. Державна підтримка розвитку волонтерських організацій. 
 

Невідкладні завдання: 
1. Визначення особливого суб'єкта паліативної допомоги з 

присвоєнням йому особливого статусу (наприклад, паліативний 
хворий). Можливо, цей статус йому повинен надавати МСЄК, за-
мість групи інвалідності. Також можливо, статус паліативного па-
цієнта повинен встановлюватися рішенням місцевого суду «за по-
данням» лікувального закладу, в якому пацієнт отримуватиме палі-
ативну допомогу, з призначення опікуна (піклувальника). 

2. Внести зміни до ЗУ «Про соціальні послуги» від 19.06.2003 
№966 щодо забезпечення особливих видів соціальних послуг для 
пацієнтів, що набули особливого статусу «паліативний хворий»  
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3. Вдосконалення матеріальної допомоги – як різновиду соці-
альної послуги, – яка надається безоплатно особам, що знаходяться 
у складній життєвій ситуації, у вигляді грошової або натуральної 
допомоги: продуктів харчування, засобів санітарії і особистої гігіє-
ни, одягу, взуття та інших предметів першої необхідності, палива, 
а також технічних і допоміжних засобів реабілітації (ЗУ «Про соці-
альні послуги» від 19.06.2003 №966) – адресність соціальних по-
слуг «паліативним хворим. 

4. На виконання пункту 1 пропозицій внести відповідні зміни 
до «Положеннь про порядок, умови та критерії встановлення 
інвалідності», затверджено постановою Кабінету Міністрів Украї-
ни №1317 від 3 грудня 2009 року, щодо надання замість групи ін-
валідності певної категорії хворих особливого статусу «паліатив-
ний хворий». 

5. Після набуття статуса «паліативний хворий», за поданням 
територіальної медичної установи, де пацієнт отримує лікування, 
він стає на облік у територіальний центр соціального обслугову-
вання.  

6. Включення в індивідуальну програму реабілітації інваліда 
(паліативного хворого) плану забезпечення його заходами догляду 
за хворою людиною: уріноприймачі, памперси, індівідуальні туа-
лети та інші, які мають безоплатно надаватися територіальними 
центрами соціального обслуговування. 

7. Внести змін до ЗУ Основи ... і Цивільний кодекс України, в 
яких закріплюється порядок отримання статусу паліативний паці-
єнт, а також права та обов'язки, відповідні статусу. 

8. Отримання статусу паліативного хворого повинно обмежу-
вати його дієздатність. 

9. Обмеження дієздатності має стосуватися можливості здій-
снювати операції з нерухомістю, цінними паперами, депозитними 
вкладами та інші. 

10. Дозвіл на перелічені у п.9 правочини може бути надано 
тільки за рішенням суду на підставі висновків (висновку) медичної 
комісії, куди мають входити обов'язково лікуючий лікар, психіатр і 
керівник лікувального установи. 

11. Отримання хворим статусу паліативного пацієнта має зні-
мати з нього обмеження щодо дозування наркотичних аналгетиків, 
спрощувати призначення наркотичних аналгетиків, скасувувати 
необхідність комісій по призначенню наркотичних аналгетиків, 
надавати можливість лікарям виписувати наркотичні аналгетики за 
рецептом, у тому числі й ин’єкційні форми в обсязі, необхідним 
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для безперервного знеболення на значний термін. (відповідні зміни 
до наказу МОЗ №11) 

12. Отримання медичним закладом статусу «Хоспіс» (а цю 
процедуру потрібно також законодавчо визначити) має спростити 
процедуру отримання ліцензії на використання наркотичних 
аналгетиків, а також змінити нормативи щодо їх застосування 
(скасування максимої добової дози за інструкцією). 

13. Також потрібно внести такі зміни до чинного законодавс-
тва, які б стимулювали створення хоспісів організаціями недержав-
ної форми власності (БФ, ГО тощо), шляхом податкових пільг, 
спрощення набуття статусу «Хоспіс», надання безвідсоткових кре-
дитів для облаштування та інші. 

14. Внести зміни у відповідні накази Міністерства соціальної 
політики України, Міністерства охорони здоров’я України, 
Постанови КМУ щодо визначення в них системи доплат та пільг 
для працівників хоспісів та хоспісних відділень (на цей час не 
існує).  

Зокрема, у першу чергу до «Переліку робіт з несприятливими 
умовами праці, на яких встановлюються доплати робітникам, 
спеціалістам і службовцям з тяжкими і шкідливими, особливо 
тяжкими і особливо шкідливими умовами праці організацій та 
установ медичної освіти України», затвердженого наказом №54 
МОЗ України від 23.03.1993 року; до постанови КМУ від 
21 лютого 2001 р. № 163 «Про затвердження Переліку виробництв, 
цехів, професій і посад із шкідливими умовами праці, робота в 
яких дає право на скорочену тривалість робочого тижня»; до ст.77 
ЗУ «Основи законодавства України про охорону здоров’я» про 
додаткову оплачувану щорічну відпустку; до «Список виробництв 
робіт, професій і посад», затверджений постановою Кабінету 
міністрів України від 17.11.1997 року № 1290 (зі змінами і 
доповненнями). 

Включити в перелік лікарських спеціальностей спеціальність 
«паліативна допомога». 
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Благодійна організація «Асоціація паліативної та хоспіс-
ної допомоги» здійснює діяльність, що спрямована на орга-
нізацію та розвиток надання паліативної допомоги пацієн-
там та їх родинам, які зіткнулися із проблемою смертельно-
го захворювання. 

Місія Асоціації паліативної та хоспісної допомоги – сприяння 
розвитку паліативної допомоги в Україні шляхом підтримки 
ініціатив, консолідації зусиль громадськості, фахівців, представ-
ників влади і бізнесу щодо впровадження паліативної допомоги в 
Україні.  

Якщо не можна вилікувати, треба спробувати зменшити 
страждання людини. Вона продовжує жити і потребує гідного 
закінчення життя. Кожен, хто особисто зіткнувся з цією пробле-
мою, знає їй ціну. 

Паліативна та хоспісна допомога необхідна в першу чергу 
людям різного віку, з серйозними захворюваннями серцево-судин-
ної системи; онкологічними захворюваннями; неврологічними 
захворюваннями. 

Як ви можете допомогти нам? 
Нам потрібні волонтери для організації та проведення куль-

турно-мистецьких заходів (благодійні концерти, вистави та ін.), на 
яких ми збираємо пожертви. 

Зібрана спільно з Вами матеріально-гуманітарна допомога (пам-
перси для лежачих хворих, ліки, продукти харчування, вітаміни та 
ін.) буде передана тяжкохворим. 

Ми будемо дуже вдячні Вам за грошові пожертви та благодійні 
внески (які підуть на закупівлю та обслуговування допоміжного 
медичного обладнання, ліків або вітамінів, памперсів) 

Просимо про молитву (враховуючи етичні стандарти нашої 
роботи, ми не можемо дозволити Вам молитися разом з нашими 
клієнтами, проте Ви можете молитися за них приватно, особисто). 

Не будь байдужий до болю й страждання, яке разом можемо 
зменшити. Телефонуйте: 097 14 17 456 (Олександр), 098 677 09 06 
(Галина). Е-Мейл doroha@inbox.ru. Наші реквізити рахунок 
26001335761 у АТ "Райффайзен Банк Аваль", МФО 380805, код 
ЄДРПОУ 37472350. 

Подальшу інформацію про Асоціацію та умови членства в 
ній можна отримати за електронною адресою doroha (собачка) 
inbox.ru або телефонами: моб. 8 097 14 17 456  в п.Олександра 
Вольфа, Голови правління Асоціації. 

Сайт Асоціації:www.palliativ.kiev.ua 
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ІНФОРМАЦІЯ ПРО ЗАГАЛЬНИЙ СТАН РОЗВИТКУ 
ПАЛІАТИВНОЇ ТА ХОСПІСНОЇ ДОПОМОГИ В УКРАЇНІ 
За підрахунками експертів Асоціації паліативної та хоспісної 

допомоги, що спираються на дані Державного комітету статистики 
України, впродовж останніх п’яти років кількість померлих в 
Україні становить близько 800 тисяч осіб на рік. Беручи до уваги 
рекомендації Всесвітньої організації охорони здоров'я стосовно 
кількості потребуючих паліативної допомоги, то різного ступеню 
інтенсивності підтримуючої допомоги в Україні щороку потре-
бують не менше 500 000 осіб в кінці життя, а також майже 2 млн. 
членів їхніх родин. Як і в більшості країн світу, переважно, 
потребу в паліативній допомозі мають хворі на серцевосудинні та 
онкологічні хвороби. 

Розвиток паліативної допомоги відбувається в умовах поки що 
слабкого громадянського суспільства, коли громадяни мають 
досить слабкий демократичний голос; їм, а також фахівцям, що 
працюють або планують працювати в сфері паліативної допомоги, 
бракує спроможностей, знань, навичок щодо паліативної допо-
моги; в Україні немає системи стандартів надання послуг у со-
ціальній сфері; соціальне партнертво між владою, бізнесом і 
громадськими організаціями тільки починає взаємовигідно розви-
ватися, так само, як і система соціального замовлення. Серед 
фахівців, які надають паліативну допомогу, панують застарілі 
підходи до надання послуг і бракує розуміння необхідності му-
льтидисціплінарної роботи, тобто такої роботи, при якій визна-
чення потреб отримувача послуг, складення плану ведення ви-
падку, оцінювання цього втручання та ін. відбувається не одним, 
наприклад, соціальним, працівником, але мультидисціплінарною 
командою. До неї, у сфері паліативної допомоги має входити також 
лікар, медична сестра, психолог, духівник (представник релігій-
ного об’єднання). Також, одну з найвирішальніших умов, у яких 
діє Асоціація паліативної та хоспісної допомоги – це недостатні 
знання громадян стосовно цієї проблеми. Стаціонарні хоспіси 
переважно називаються  «помиральнями», та асоціюються з 
місцями «смерті». 

Перші хоспіси в Україні виникли у Львові та Івано-Франківську 
у 1996-1997 рр., а також у у рамках дії державної програми 
«Онкологія 2002-2006».  

Станом на 1 січня 2012 р. в Україні в системі МОЗ діють 
5 стаціонарних хоспісів та 13 паліативних відділень, що мають 
загалом 521 стаціонарне ліжко; 7 центрів профілактики та бороть-
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би з ВІЛ/СНІД мають до 50 хоспісних ліжок. Ще 3 хоспіси є бла-
годійними установами, а їх співзасновниками є місцеві управління 
охорони здоров’я (65 ліжок). У цих закладах надається медична та 
елементи психологічної і духовної підтримки. Проте, необхідно 
зазначити, що більшість громадян не мають доступу до адекватної 
комплексної паліативної та хоспісної допомоги. 

Перспективи розвитку паліативної та хоспісної допомоги та 
Асоціації – розвиток місцевих, «низових» ініціатив, сприяння 
запровадженню місцевою владою практики соціального замов-
лення, запровадження традицій мультидисціплніарної співпраці, 
орієнтація на потреби клієнта, підтримка утворення при закладах 
паліативної та хоспісної допомоги груп  само-та взаємопідтримки, 
розвиток міжнародної співпраці та ін.). 
 

                                                 
iПро державні соціальні стандарти та державні соціальні гарантії  : Закон України 
від  05.10.2000 № 2017‐III //  Відомості Верховної Ради України. — 2000.  — № 48.  
—  Ст. 409. 
iiСистема  соціальних  гарантій  невиліковно  хворим  у  кінці  життя  в  Україні : 
Інформація для тяжко хворих, членів їхніх родин і осіб, що надають їм допомогу // 
[Електронний ресурс] : Асоціація паліативної та хоспісної допомоги // Режим дос‐
тупу : http://www.palliativ.kiev.ua/index.php?item=articles&id=14 
iiiОснови  законодавства  України  про  охорону  здоров'я  :  Закон  України  від 
19.11.1992 №  2801‐XII  //  Відомості  Верховної  Ради  України. —  1993 — №  4 — 
Ст. 19. 
ivПоложення про порядок, умови та критерії встановлення інвалідності : Затверд‐
жено  постановою  Кабінету  Міністрів  України  від  3  грудня  2009  р.  №  1317  // 
Офіційний вісник України. — 2009. — № 95 — Ст. 3265. 
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