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[bookmark: _Toc148359514]1. Нормативно-правова та законодавча база безбар’єрності. 
Безбар’єрність - загальний підхід до формування та імплементації державної політики та заходів безперешкодного доступу всіх груп населення до різних сфер життєдіяльності: фізичного оточення, транспорту, інформації та зв’язку, інформаційно-комунікаційних технологій і систем, а також до інших об’єктів та послуг, як у міських, так і сільських районах.
Відповідно до Конституції України людина, її життя і здоров’я, честь і гідність, недоторканість і безпека, визнаються в Україні найвищою соціальною цінністю. Разом з тим перед багатьма громадянами України стоїть ряд бар’єрів у реалізації своїх  прав, отриманні доступу до публічних послуг та повноцінної участі у культурному, політичному та суспільному житті. Відсутність безбар’єрного середовища створює наявні в Україні проблеми у загальному доступі до інфраструктури (як фізичної, так і цифрової), ускладнює доступ до громадського транспорту та об’єктів фізичного оточення, відсутність адаптації інформації, сайтів та додатків для усіх громадян, суспільне несприйняття, бар’єри у доступі до освіти, роботи  [1]. 
Головні нормативно-правові  та законодавчі документи в Україні, що забезпечують права людей з обмеженнями життєдіяльності та створенню безбар’єрного простору та доступності осіб з інвалідністю  (дорослих та дітей): 
Закон України «Про основи соціальної захищеності осіб з інвалідністю в Україні», № 349 від 21.02.2023. 
Закон України «Про реабілітацію у сфері охорони здоров’я», № 1053- IX від 03.12.2020.
Закон України «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення», № 2168-VIII  від 19.10.2017.
Закон України «Про реабілітацію осіб з інвалідністю», № 2961-IV від 06.10.2005.
Закон України «Про охорону дитинства», № 2402-III від 26.04.2001.
Закон України «Про загальнообов’язкове державне соціальне страхування», № 1105 XIV від 23.09.1999.
Основи законодавства України про охорону праці, № 2801-XII від 19.11.1992.
Кодекс законів  про працю України, № 322- VII від 10.12.1977.
Розпорядженням Кабінету Міністрів України (далі - КМУ)  № 336-р від 14.04.2021 затверджена Національна стратегія із створення безбар’єрного простору (далі - НСБР) в Україні на період до 2030 року  [2].  
Стратегія орієнтована на провідні документи щодо створення безбар’єрного простору зокрема: 
1. Конвенцію на права осіб з інвалідністю, ратифіковану Законом України № 17-67-VI від 16.12.2009, 
1. Європейську соціальну хартію (переглянуту), ратіфіковану Законом України № 137-V від 14.09.2006, 
1. Конвенцію Організації Об’єднаних Націй (далі - ООН) про ліквідацію всіх форм дискримінації щодо жінок, міжнародну ініціативу  «Партнерство Біарріц».
1. Конвенцію ООН про права дитини, ратифіковану Постановою Верховної Ради України № 789ХІІ (78912) від 27.02.1991, в тому числі для дітей з інвалідністю.
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В НСБР визначені шість стратегічних напрямків безбар’єрності:
- Фізична безбар’єрність (усі об’єкти фізичного оточення доступні для усіх соціальних груп незалежно від віку, стану здоров’я, інвалідності, майнового стану, місця проживання та інших ознак);
- Інформаційна безбар’єрність (люди незалежно від їх  функціональних порушень чи комунікативних можливостей мають доступ до інформації в різних форматах та використанням технологій, зокрема шрифт Брайля, великошрифтовий друк, аудіодискрипція (тифлокоментування), переклад жестовою мовою, субтитрування, формат, придатний для считування програмами екранного доступу, формати простої мови, легкого читання, засоби альтернативної комунікації);
- Цифрова безбар’єрність (усі суспільні групи мають доступ до швидкісного  Інтернету, публічних послуг та публічної цифрової інформації);
- Суспільна та громадянська безбар’єрність (забезпечено рівні можливості участі всіх людей, їх об’єднань та окремих суспільних груп у житті громад та держави, рівний доступ до суспільно-громадського та культурного життя, сприятливе середовище для фізичного розвитку та самореалізації, а також інклюзивне середовище як передумова для участі у всіх формах суспільного життя та громадської активності);
- Освітня безбар’єрність (створені рівні можливості та вільний доступ до освіти, зокрема освіти протягом життя, а також здобуття іншої професії, підвищення кваліфікації та опанування додаткових компетентностей);
- Економічна безбар’єрність (всі громадяни, незалежно від віку, статі, сімейного стану чи стану здоров’я мають умови та можливості для працевлаштування, отримання фінансових та інших ресурсів для заняття підприємництвом чи самозайнятістю).
Распорядженням КМУ № 372-р від 25.04.2023 затверджений «План заходів на 2023-2024 роки з реалізації НПБР із створення безбар’єрного простору в Україні на період до  2030 року». Визначено 130 завдань по усіх стратегічним напрямкам безбар’єрності та запроваджені Показники результативності на 2023-2024рр. [2].   
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Впровадження принципів Універсального дизайну у закладах охорони здоров’я є надзвичайно важливим елементом для створення доступного, комфортного, безпечного середовища та організації медичних послуг для всіх людей із врахуванням їх особливостей по зору, слуху, мобільності, розумовим здібностям, комунікативним можливостям, статі, віку, вазі, культурним і релігійним традиціям тощо. 
Започаткування «руху за безбар'єрність», який розгорнувся у США у 1950 роках, у відповідь на вимоги ветеранів війни і інвалідів, стало поштовхом до розвитку концепції Універсального дизайну у сфері охорони здоров'я, освіти, зайнятості, послуг. Концепція Універсального дизайну була спрямована на врахування різноманіття людей, приділяючи особливу увагу залученню і рівності.
Забезпечення Універсального дизайну забезпечує комфортне і безпечне середовище для всіх користувачів: покращує якість послуг для клієнта, умови праці для медичного персоналу, зменшує витати для закладу.
Існує сім принципів Універсального дизайну.
Принцип перший: рівноправне використання.
1. Забезпечте однакові можливості користування послугою, середовищем.
1. Уникайте відокремлення або стигматизації будь-яких користувачів.
1. Забезпечте конфіденційність, безпеку для всіх користувачів.
1. Зробіть дизайн привабливим для всіх користувачів.
Приклади: забезпечення фізичної доступності у ЗОЗ допомагає уникнути і зменшити стрес і занепокоєння відвідувачів. Широкі дверні отвори і коридор сприятиме мобільності і доступності. Плаский вхід, понижена стійка в реєстратурі, доступні для всіх виходи евакуації створює доступність, зручність і безпечність. Дизайн інтер’єру, картини, фото, колір, музика значно покращить психічне здоров’я пацієнтів і персоналу. Проте при виборі кольорів слід врахувати особливості пацієнтів похилого віку, з психічними порушеннями тощо. Куточок для дітей створить комфортні умови перебування для всіх відвідувачів, при його плануванні враховують несклизькість і можливість легкої обробки підлоги, дитячі меблі за віком тощо.
Принцип другий: гнучкість у використанні.
1. Врахуйте різні індивідуальні можливості і уподобання.
1. Забезпечте вибір у способах використання.
1. Врахуйте доступ і можливості використання правою або лівою рукою.
1. Передбачайте можливість налаштування користувацького інтерфейсу.
1. Забезпечте адаптацію до темпів користувача.
Приклади: встановлення монітору під правильним кутом, підбір розміру шрифту, яскравість екрану, освітлення, підбір столів, стільців по висоті з врахуванням індивідуальних потреб допоможуть уникнути зайвих зусиль. Можливість запису до лікаря через сайт, очно в реєстратурі, по телефону, проведення консультацій онлайн.
Медичне обладнання, яке легко трансформується, враховує різну мобільність користувачів.
Принцип третій: просте та інтуїтивне використання.
1. Застосовуйте такі предмети та організуйте простір так, щоб це узгоджувалось з очікуванням клієнтів.
Приклади: Клієнти, відвідувачі, персонал ЗОЗ повинен чітко орієнтуватись, де знаходяться та як дістатися до відділення, кабінету, де вихід. Маршрути переміщення мають бути прості з чіткими і зрозумілими позначками. Для простоти можна використовувати кольорове маркування різних за функціями приміщень та шляхи руху показувати стрілками відповідного кольору. Кольорове розмежування стін, підлоги, дверей, меблів допомагає орієнтуватись клієнтам з порушенням зору, попереджує травмування.
Принцип четвертий: сприйняття інформації, незалежно від сенсорних можливостей користувачів.
1. Використовуйте різні формати подання інформації з урахуванням сенсорних можливостей та обмежень клієнтів (письмові, усні, тактильні).
1. Впорядковуйте інформацію з урахуванням її важливості.
1. Забезпечуйте контраст між важливою і супутньою інформацією.
1. Викладайте найважливішу інформацію максимально зрозуміло.
1. При поданні інформації враховуйте різні рівень освіти та лінгвістичні навички користувачів, концентрацію уваги, вік.
1. Забезпечуйте ефективну підказку і зворотний зв’язок під час і після завершення розмови, прийому.
1. Враховуйте сумісність різних пристроїв і засобів із спеціальними засобами чи програмним забезпеченням, якими користуються особи з сенсорними порушеннями.
Приклади: Правильно підібрані контрастні кольори для розміщення інформаційних повідомлень, наприклад, чорний шрифт на білому чи жовтому фоні покращить їх ідентифікацію та читабельність.
Використання кольорового кодування для різних функціональних приміщень, навігації полегшить орієнтацію відвідувачів у закладі.
Логічне застосування позначень, піктограм, знаків, які зрозумілі для всіх, у тому числі, для дітей, громадян, які не володіють мовою країни перебування.
Інформація для клієнтів на сайтах медичного закладу має бути доступною для різних груп користувачів та надаватись простою мовою. На сайті має розміщуватись інформація про маршрути до закладу, наявність місць для паркування автотранспорту, в тому числі, для осіб з інвалідністю, наявність доступних туалетів, столів для сповивання немовлят, служби супроводу для осіб з інвалідністю, варіантів запису до лікаря та ін.
Для забезпечення доступності інформації для відвідувачів з порушеннями зору, інформаційні таблички, вказівники, схеми приміщення тощо можуть дублюватися шрифтом Брайля. Для зручної навігації таких відвідувачів можуть встановлюватися тактильні чи контрастні направляючі.
Застосування тактильної плитки або контрастних смуг, в першу чергу, призначене для використання відвідувачами з порушеннями зору. Проте, в окремих випадках, вони можуть слугувати орієнтиром та бути корисними для всіх.
Розташування моніторів у залі очікування для повідомлень щодо часу прийому лікаря, руху черги забезпечить доступ до інформації клієнтам, сприятиме зменшенню їх напруги та покращенню комфорту перебування в закладі.
Перемикачі, регулятори та кнопки будь-якого виду повинні контрастувати з кольором стін та обладнання.
Принцип п'ятий: терпимість до помилок.
1. Забезпечте попередження про небезпеку, упередьте можливість несвідомих або ненавмисних дій відвідувачів шляхом встановлення попереджувальних табличок, надання чітких інструкцій, звукових або світлових повідомлень.
1. Подбайте про небезпечні елементи обладнання, простору - ізолюйте їх або встановіть попереджувальні позначки.
1. Мінімізуйте можливу небезпеку та помилки медичного персоналу при виконанні завдань, користуванні медичним обладнанням та технічними засобами, електронними базами даних клієнтів шляхом чітких письмових інструкцій, протоколів дій, додатковим кодуванням чи захистом інформації чи обладнання.
1. Передбачайте неусвідомлені або ненавмисні дії зі сторони клієнтів під час надання інформації, проведення маніпуляцій, надання допомоги, супроводу, переміщення по закладу шляхом додаткового інформування, інструктажу як відвідувачів, так і персоналу.
Приклади: Система аутентифікації та авторизації не дасть можливості відвідувачам та персоналу закладу діяти без дозволу. Наприклад, електронні перепустки, встановлення кодів для входу в службові приміщення сприятимуть безпеці та упередять ненавмисні дії.
Помилки виникають, коли користувач має неправильні знання або невірно оцінює ситуацію.
З боку адміністрації закладу важливим є навчання, надання докладної інформації та попередження персоналу, а з боку персоналу - дотримання чітких інструкцій. Для уникнення зайвих ускладнень та захисту від помилок в роботі персоналу розміщуйте біля обладнання чіткі інструкції, застосовуйте відповідне маркування.
Дотримання етики спілкування з різними групами клієнтів з урахуванням їх особливостей, реагування на ранніх етапах на можливість виникнення конфлікту, залучення клієнтів до процесу прийняття рішень щодо покращення надання послуг сприятиме створенню комфортних та безпечних умов для всіх.
Для убезпечення відвідувачів та персоналу необхідно застосувати елементи дизайну чи інструкції, які чітко інформують про призначення і дають вказівки користувачеві. Наприклад, напис на дверях повинен вказувати, чи потрібно їх тягнути до себе, чи штовхати від себе. Скляні двері мають бути відповідно промарковані яскравими контрастними елементами для привернення уваги відвідувачів та упередження травматизму.
Слизька підлога під час прибирання може призводити до травматичних випадків персоналу та відвідувачів закладу. Для убезпечення від травм слід використовувати «попереджувальні конуси».
Принцип шостий: низькі фізичні зусилля
1. Організовуйте послуги таким чином, щоб мінімізувати повторюванні дії.
1. Забезпечте клієнту підтримку зручного положення тіла при користуванні приладом, обстеженні, консультації та ін.
1. Мінімізуйте необхідність постійних фізичних зусиль зручним розташуванням обладнання та меблів.
1. Використовуйте раціональні підходи до прикладання зусиль користувачів.
Приклади: Двері (вхідні, в коридорах, кабінетах) в медичному закладі мають відкриватись без особливих фізичних зусиль усіма клієнтами. Наприклад, людьми літнього віку та тими, хто має порушення моторики рук, дітьми, вагітними жінками, людьми з обмеженою мобільністю.
Ручки важільного типу на дверях кабінетів, сенсорні крани та дозатори для мила в туалетних кімнатах, сушарки для рук мають використовуватись з мінімальними фізичними зусиллями.
Врахування різних фізичних можливостей персоналу при користуванні обладнанням, замками, висувними ящиками столів/ шаф, стільцями, допоможе уникнути/ зменшити їх фізичне перевантаження.
Підвищенню ефективності роботи персоналу сприятиме зручне розташування інструментів, мінімізація відстані між обладнанням та приміщеннями, які найчастіше використовуються.
Принцип сьомий: розмір та простір
1. Забезпечте необхідний розмір і простір для зручного доступу, використання предмету, обладнання, послуги різними клієнтами, незалежно від їх зросту, віку, розміру тіла, функціональних порушень, мобільності.
1. Забезпечте чітку видимість важливих елементів для будь-якого відвідувача чи працівника медичного закладу незалежно від зросту та положення тіла: стояння чи сидіння.
1. Забезпечте достатній простір для використання допоміжних пристроїв або особистої допомоги.
Приклади: Ширина коридору має передбачати встановлення поручнів вздовж стін, розташування місць для очікування, моніторів, які не заважатимуть проходу. Меблі для сидіння - стільці з підлокітниками та без, лави, крісла мають враховувати потреби відвідувачів з різними розмірами тіла та зростом.
Туалетні кімнати в медичних закладах мають передбачати достатньо простору для маневрування людей, які користуються кріслом колісним, мають бути наявні сповивальний столик, місце для розташування милиць біля умивальника, кушетка для переодягання та ін.
Забезпечення достатнього простору в кабінеті, наприклад, біля оглядової кушетки/крісла, сприятиме якості надання послуг для всіх клієнтів, але в першу чергу, клієнтів з порушенням мобільності.
Правильно розташовані та освітлені місця для очікування допоможуть персоналу закладу бачити клієнтів, без перешкоди спілкуватись з ними. В першу чергу, це може бути важливо для людей, які читають по губах, клієнтів з порушеннями зору, літнього віку, дітям та ін.
Наявність обладнаних місць для паркування автомобілів, в тому числі, для осіб з інвалідністю, велосипедів, розміщення дитячих колясок сприятиме поліпшенню якості обслуговування, безпеці та комфорту для всіх [3].

[bookmark: _Toc148359518]3.2 Практичне впровадження принципів безбар’єрності в охороні здоров'я в Україні.
26 квітня 2023 року МОЗ України опублікувало дворічний План заходів із реалізації НСБР [8] який безпосередньо стосується сфери охорони здоров’я України та є «дорожньою картою» для фахівців сфери охорони здоров’я, а також підгрунтям утворення актуальних методичних рекомендацій. 
Нажаль, війна ще більше загострила питання безбар’єрності: численні суспільні групи, як ветерани, які через поранення стали маломобільними,  внутрішньо переміщенні особи, у тому числі і діти, відчули на собі тягар бар’єрів у повсякденному житті. Саме для розв’язання цього завдання розроблений  флагманський проект МОЗ «Розвиток системи реабілітаційної допомоги». 
МОЗ України у 2022-2023 роках впровадило пакети медичних гарантій Національної служби здоров’я України (далі - ПМГ НСЗУ) стаціонарних та амбулаторних реабілітаційних послуг. Саме в цих пакетах передбачено реабілітаційну допомогу пораненим та постраждалим у ході бойових дій; дітям  від 3 років до 18 років; новонародженим та дітям раннього віку від 0 до 3-х років. А у вимогах до цих пакетів – чітко окресленні положення щодо забезпечення безбар’єрного простору в реабілітаційних центрах, у реабілітаційних відділеннях, амбулаторно-поліклінічних закладах. Розпочато впровадження електронного документування реабілітаційного процесу. 
У 77 закладах  утворені реабілітаційні відділення, кабінети асистивних технологій, на їх базі здійснюється видача допоміжних засобів реабілітації (далі - ДЗР). Розпочинається тісна співпраця закладів охорони здоров’я та протезних підприємств. Розпочата розробка нормативно-правових актів (далі - НПА) з ліцензування фахівців з реабілітації, а також прийняття НПА з реабілітації в громаді та координації послуг. Продовжується удосконалення пакетів у Програмі медичних гарантій НСЗУ із включенням реабілітації в громаді. На порядку денному у наступному- 2024 році  впровадження: запуск реабілітації в громаді та інтеграція послуг; реімбурсація ДЗР тимчасового користування. 
Важливим завданням забезпечення безбар’єрного простору є формування трирівневої системи реабілітаційної допомоги, в якій наявні центри надання високоспеціалізованної допомоги – на національному рівні, заклади надання неспеціалізованої реабілітаційної допомоги – на рівні областей та надання реабілітаційної допомоги на рівні громад  [9]. Надзвичайно важливим є підготовка фахівців, що працюють у сфері реабілітації, їх навчання на базі потужних реабілітаційних центрів. Наразі в Україні визначені 6 таких реабілітаційних центрів досконалості: в Івано-Франківську, в Дніпрі, Ужгороді, Вінниці, Тернополі та у Києві,  на базі відділення ранньої дитячої реабілітації НДСЛ «Охматдит» – клінічній базі кафедри фізичної та реабілітаційної медицини і спортивної медицини Національного університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика (далі – НУОЗ України імені П. Л  Шупика). Державний заклад «Український медичний центр реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи МОЗ України» є клінічною базою НУОЗ України імені П. Л. Шупика, Київського університету імені Бориса Грінченка, Відкритого міжнародного університету розвитку людини «Україна» для підготовки фахівців з реабілітації по педіатрії.
Наказом МОЗ України № 904 від 16.05.2023 внесенні зміни (доповнення) до Примірного табелю оснащення обладнанням, медичною технікою та виробами медичного призначення акушерського, гінекологічного відділень – з урахуванням надання медичної допомоги особам з обмеженням життєдіяльності, особам з інвалідністю [10].
Безбар’єрність – це філософія суспільства без обмежень, яка закладена в основу Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров'я (далі - МКФ), біо-психо-соціальної моделі реабілітації, що вже запроваджена у десятках країн світу. Активне впрвадження МКФ розпочалось після прийняття Наказу МОЗ України № 981 від 23.05.2018 «Про затвердження перекладу Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я та Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я дітей і підлітків» (із правками згідно наказу МОЗ України № 2449 від 21.12.2018). МКФ - це класифікатор, який використовують в усіх розвинених країнах лікарі, педагоги, спеціалісти з реабілітації, психологи, проте сама МКФ не є інструментом оцінювання. Функціонування та обмеження життєдіяльності через МКФ розглядаються як взаємодія між навколишнім середовищем та станом здоров'я людини, класифікатор створює більш інтегроване розуміння стану здоров'я, надає можливість краще планувати лікування, реабілітацію та створення послуг для людей із хронічними захворюваннями або інвалідністю.
Впровадження в Україні МКФ належить до ключових питань у Плані заходів з реалізації Національної стратегії зі створення безбар’єрного простору в Україні.
Надзвичайно важливим у стратегічному напрямку «Фізична безбар’єрність» стало введення з 01 березня 2023 року нових Державних будівельних норм (далі - ДБН), «Будинки і споруди. Заклади охорони здоров’я», ДБН В.2.2.-10:2022, що враховують потреби забезпечення безбар’єрного простору, доступності до медичних, реабілітаційних послуг [5, 6].
У 2021 році в Україні виданий перший український посібник «Довідник безбар’єрності». Він доступно розкриває, що таке бар’єри, стереотипи, інклюзія, залучення, недискримінація, толерантність, прийняття, доступність, гендерна рівність, правила коректної мови  [7].
[bookmark: w1_1]Постановою КМ України від 2 березня 2016 р. № 285 «Про затвердження Ліцензійних умов провадження господарської діяльності з медичної практики» видачу ліцензій на право здійснення діяльності ЗОЗ можлива лише за умови «забезпечення умов для вільного доступу осіб з обмеженими фізичними можливостями до приміщень». Документ, який засвідчує дотримання таких умов видається спеціально уповноваженими органами та особами.
Ще один законодавчий документ, який буде сприяти разбудові безбар’єрного простору, саме у сфері охорони здоров’я, наданні реабілітаційних послуг широким верствам населення –  Закон України «Про внесення змін до деяких законодавчих актів України» щодо функціонування телемедицини, № 3301-IX  від 09.08.2023.

[bookmark: _Toc148359519]4. Особливості організації безбар’єрної медичної допомоги дітям
Організація медичної допомоги дітям, які відносяться до групи ризику розвитку інвалідизуючої патології та дітей з інвалідністю формується відповідно до зазначених вище нормативно-правових актів. 
В 2017 році було прийнято новий Закон про освіту,  який захищає права дітей з особливими освітніми потребами та дітей з інвалідністю  [11]. Згідно якого, діти з особливими освітніми потребами мають повне право здобувати освіту в усіх навчальних закладах, зокрема й безоплатно в державних та комунальних, незалежно від набуття статусу дитина з інвалідністю. Діти з особливими освітніми потребами мають право на:
1. дистанційну та індивідуальну форми навчання;
1. психолого-педагогічну та корекційно-розвиткову допомогу; 
1. інклюзивні та спеціальні групи (класи) у загальноосвітніх навчальних закладах; 
1. «підлаштовані» для їхніх потреби загальноосвітні школи і класи, тобто на відповідні архітектурні перепланування;
1. корекційних педагогів, тьюторів, психологів; 
1. адаптовані навчальні плани та програми, методи та форми навчання, ресурси спеціальної освіти, партнерство з громадою.
          ПМГ НСЗУ дозволяють отримувати реабілітаційну допомогу дітям від народження, починаючи від надання медичної допомоги у складних неонатальних випадках, продовжуючи надання реабілітаційної допомоги новонародженим та немовлятам у відділеннях інтенсивної терапії, відділеннях виходжування, ранньої медичної реабілітації немовлят та дітей раннього віку, катамнестичних кабінетах на базі обласних та міських дитячих лікарень, перинатальних центрів з катамнестичним спостереженням дітей з групи ризику, центрах реабілітації. При формуванні інвалідності продовжуються реабілітаційні заходи на базі відділень та центрах реабілітації для дітей до 18 років [13].
Крім того, діти мають право отримати реабілітаційну допомогу у вище зазначених відділеннях/центрах відповідно до Постанови КМУ № 309 від 27.03.2019 «Про затвердження Порядку використання коштів, передбачених у державному бюджеті для здійснення реабілітації дітей з інвалідністю» [12].
Обов’язковою складовою ефективності реабілітаційних заходів є соціальна адаптація дитини через можливість відвідувати дитячі дошкільні заклади, навчатися у школі та коледжах, мати позашкільні заняття. Це право дитини з інвалідністю та особливими освітніми потребами захищено Законом України «Про освіту» та формування мережі інклюзивно-ресурсних центрів. При наявності статусу особи з інвалідністю складається індивідуальна програма реабілітації (ІПР) — комплекс оптимальних видів, форм, обсягів, строків реабілітаційних заходів з визначенням порядку, місця їх проведення, спрямованих на відновлення та компенсацію порушених або втрачених функцій організму і здібностей інваліда та дитини-інваліда [14, 15].
Порядок встановлення інвалідності дітям та формування ІПР регламентується наступними НПА:
Наказ МОЗ України № 623 від 08.10.2007 «Про затвердження форм індивідуальної програми реабілітації інваліда, дитини-інваліда та Порядку їх складання»; 
Постанова КМУ № 757 від 23.05.2007 «Про затвердження «Положення про індивідуальну програму реабілітації особи з інвалідністю»; 
Постанова КМУ № 917 від 21.11.2013 «Деякі питання встановлення лікарсько-консультативними комісіями інвалідності дітям».
Програма переглядається кожні 2 роки та вносяться відповідні рекомендації [16].
[bookmark: _Toc148359520]5. Безбар’єрність та доступність публічних послуг  при наданні медичних та реабілітаційних послуг у сфері охорони здоров’я з урахуванням потреб
Через війну, на жаль, зростає кількість людей в Україні, які втратили кінцівки. І все частіше зустрічаємо наших захисників і захисниць та цивільних українців із тяжкими ушкодженнями та ампутаціями.
Як реагувати і поводитися, що можна робити/казати, а що – категорично ні:
1. Якщо ви зустріли людину без кінцівки або з протезом – не розглядайте їхню травму. Людині буде це неприємно, вона почуватиметься ніяково та некомфортно.
1. Не ігноруйте. Зустрівши людину з інвалідністю, ми часто почуваємося розгубленими. Не знаємо, що казати, як реагувати, і тому обходимо стороною чи уникаємо спілкування з ними. Люди з інвалідністю є такими ж громадянами як і кожен із нас, багато з них поклали своє здоров’я, захищаючи наше життя. Вони заслуговують на нашу увагу та повагу.
1. Не питайте про травму. Часто людям важко згадувати про поранення чи травмування. Якщо вам важливо дізнатися про це, спочатку запитайте, чи комфортно їм розмовляти про цей досвід.
1. Не жалійте. Важливо не жаліти, а співчувати. Яка різниця? Коли ми жаліємо людину, ми дивимося на те, що людина втратила, хочемо сказати їй «бідний/бідна». А коли ми співчуваємо, то бачимо те, що в неї є. Її силу та витривалість. Ми поважаємо її, але нам шкода, що їй довелося багато пережити.
1. Не допомагайте, якщо вас про це не просили. Завжди спочатку питайте, чи потрібна людині допомога, і ніколи не торкайтесь людини з інвалідністю чи їхніх допоміжних засобів пересування без їхнього дозволу. Це не просто неввічливо, такими діями ви можете порушити баланс та нашкодити людині. Якщо ваша допомога доречна, вам про це скажуть.
Поговоріть із дітьми про людей з інвалідністю
Дуже важливо розмовляти не в присутності людини, якої це стосується. Тому краще говорити заздалегідь, ще до того, як діти виявлять цікавість. У розмові використовуйте правильний термін «людина з інвалідністю» і пояснюйте дитині доступними для її віку словами вищенаведені правила. Усі люди різні, і їхні реакції та досвіди теж можуть бути різними. Єдиного універсального рецепта для всіх не існує. Запитуйте людей, що їм комфортно, а що ні. Стежте за їхньою реакцію та дійте відповідно. 

[bookmark: _Toc148359521]5.1. При ампутаціях кінцівок
Ампутація – це складний крок у життя, який може змінити багато аспектів. Втративши частину свого тіла, людина стикається з фізичними, емоційними та психологічними викликами. Однак життя після ампутації не завершується, а перетворюється на новий етап, у якому натхнення та визначеність відіграють важливу роль.
Медична ампутація – відсікання, хірургічне видалення хворої кінцівки або її частини з метою врятування життя пацієнта.  Ампутація - серйозна подія, яка тягне за собою значні зміни в житті людини. Реабілітація після ампутації та підготовка до протезування мають важливе значення у початковий період після ампутації. Сучасні  досягнення технологічного прогресу дозволяють людям, які перенесли ампутацію, продовжити колишнє життя та зберегти соціальний статус, незважаючи на втрату кінцівки.
Причини та рівень ампутації. Люди найчастійше  стикаються з ампутацією  під час війни при  складних, множинних кульових, осколкових  пораненнях кінцівок, їх травматичними ушкодженнями під дією вибухової хвилі. В мирний час  причинами ампутації є: ускладнення цукрового діабету, ураження судинного русла різної етіології, автодорожні, виробничі чи побутові травми, глибокі великі опіки, злоякісні новоутворення, важкі  інфекції, вроджені аномалії та вади розвитку. Внаслідок тих чи інших причин (або їх поєднань) у тканинах порушуються процеси нормального кровообігу, і до органів не надходить достатня кількість кисню та поживних речовин: може виникати сильний біль, на шкірі можуть з'являтися виразки, відбувається відмирання тканин, яке може перейти до гангрени. У подібній ситуації видалення частини хворої кінцівки буває єдиним можливим способом порятунку життя та здоров'я пацієнта від подальшого прогресування захворювання та неминучого летального результату.
Перші кроки: адаптація та фізична реабілітація.
Після ампутації період адаптації може бути важким. Нові обмеження та виклики вимагають від людини великої сили волі та рішучості. Фізична реабілітація грає важливу роль у відновленні рухових навичок та покращенні якості життя. За допомогою сучасних протезів та технологій, люди після ампутації можуть повертатися до активного способу життя, займатися спортом та навіть здійснювати вражаючі досягнення.
Реабілітацію потрібно розпочати вже в лікарні через кілька днів після операції: існують вправи, які можна робити у ліжку. Відкладати її не варто, бо інакше можуть виникнути контрактури – стійкі скорочення м'язів. Це не лише боляче, а й затягує реабілітацію. Контрактури можна запобігти, змінюючи положення тіла та виконуючи вправи на розтяжку.
Реабілітація також допомагає максимально рано повернути самостійність хоча б у деяких питаннях. Але пацієнтові потрібен фахівець, який спрямовуватиме його протягом усієї реабілітації та допомагатиме просуватися до мети.  Пацієнт повинен щодня робити вправи, розтяжки, долати біль, тренувати баланс, ходьбу. Цей процес може тривати багато місяців. Коли рана загоїться, потрібно  розвивати фізичну силу, щоб користуватися протезом, якщо вибір зроблено на його користь: він вимагає більше зусиль (іноді, вдвічі більше), ніж використання звичайної кінцівки  [17, 21].
Безбарʼєрність вдома. На робочих місцях.  Людині з ампутацією варто підготувати свій будинок до нових потреб. Ширина двері, килим чи поріг можуть стати перепоною для незалежності людини після ампутації. Часто сам пацієнт чи його сім'я через особистий досвід розуміють, що треба поміняти вдома, аби полегшити життя. Заслуговують на увагу та виконання накази та методичні рекомендації Національного агенства України з питань державної служби  [4], що дозволяють разом з фахівцями сфери реабілітації (лікарі ФРМ, фізичні терапевти,  ерготерапевти, психологи, соціальні працівники)  облаштувати побут та робочі місця  так, щоб людина могла повернути навички, необхідні у звичайному житті, виконанні трудової та соціальної діяльності. Варто  заздалегідь,  до операції - продумати, що і як можна поміняти  у будинку/квартирі  для майбутнього самостійного та безпечного життя пацієнта та його родини.
Протезування. Протез пропонують використати не всім. Наприклад, у разі ампутації ніг їх не рекомендують людям, які до операції погано утримували рівновагу, а також тим, хто відчуває слабкість або когнітивні порушення. Немовлятам до шести місяців також не рекомендується ставити протези. Користь від протезу руки з'являється, коли дитина вміє сідати, а від протеза ноги – коли намагається встати. Протез — не єдиний шлях до покращення якості життя. Залежно від особливостей пацієнта та історії хвороби комусь протез допоможе досягти бажаного, а комусь раціональніше використовувати крісло-коляску чи милиці. Сучасних альтернатив звичайним протезам мало, і досвід їх застосування невеликий. Наприклад, можна пересаджувати руки від донора. Але це пов'язано із серйозними ризиками для здоров'я — а деяким пацієнтам навіть згодом доводиться видаляти донорські руки, зокрема через психологічні проблеми. Варіант при ампутації ноги: замість культеприймальної гільзи можна використовувати імплантат, вживлений у кістку. У цьому підвищується ризик розвитку інфекцій. Також можна використовувати екзоскелети, які полегшують використання протезу.
Нові можливості та досягнення
Життя після ампутації не обмежується втратою, а стає пошуком нових можливостей. Ампутація кінцівки обмежує людину у діях набагато менше, ніж можна подумати. Фахівцям, які допомагають таким людям, рекомендують заохочувати пацієнтів до виходу на роботу, занять спортом і бути соціально активною людиною.
Існує багато прикладів людей, які не тільки адаптувалися до нової ситуації, а й досягли неймовірних успіхів. Після ампутації багато людей повернулися до своїх улюблених занять — від садівництва до керування яхтою. Багато людей повернулися чи почали займатися спортом, професійно та/або аматорськи. Спортсмени з ампутованими кінцівками беруть участь у Олімпійських іграх та інших міжнародних змаганнях, демонструючи свою міць та відвагу  [20].
Інклюзія та поширення обізнаності
Важливим аспектом є поширення обізнаності про ампутацію та життя після неї. Інклюзивне суспільство повинно створювати умови, що допомагають людям з інвалідністю відчувати себе комфортно та цінно. Для цього важливо розбивати стереотипи, розповідати історії успіху та сприяти рівному доступу до можливостей для всіх.
Поширення обізнаності про ампутації є важливою складовою будь-якого суспільства, яке прагне стати інклюзивним та розуміючим. Освітлення цієї теми впливає на сприйняття та ставлення до людей з ампутаціями.
Аргументи, які підкреслюють важливість поширення обізнаності:
1. Розбивання стереотипів: Часто недостатня обізнаність призводить до формування стереотипних уявлень про ампутантів, що може призвести до відчуття відокремленості та дискримінації. Дехто вважає, що ампутанти не можуть жити повноцінним життям або виконувати нормальні роботи. Поширення інформації про те, що ампутація не заважає досягненням та реалізації потенціалу, допомагає змінити цей негативний наратив.
2. Підтримка для ампутантів: Сприяння обізнаності про ампутацію створює підтримку для людей, які стикаються з цією складною ситуацією. Інформація про різні аспекти після ампутації, включаючи фізичну реабілітацію, психологічну адаптацію та можливості реінтеграції у суспільство, може значно полегшити їхній шлях.
3. Сприяння інклюзії: Освіта про ампутацію сприяє створенню інклюзивного середовища, де ампутанти не почувають себе відокремленими або обмеженими. Підвищена обізнаність підтримує зростання розуміння та прийняття різних індивідуальних особливостей.
4. Видимість ролей: Розповіді та історії ампутантів, які досягли успіху у різних сферах життя, допомагають іншим ампутантам бачити, що можливості безмежні. Це може надихати їх на досягнення нових висот та реалізацію амбіцій  [18, 19].
Догляд за швами та шкірою після операції
Після ампутації шкіра кукси дуже чутлива. За допомогою м'якої щітки або масажного м'ячика можна злегка масувати кукси. Ефективно також розтирати куксу жорстким рушником або мочалкою з махрової тканини. Масажні рухи завжди проводьте від кінця кукси до її основи.
Для щоденного догляду за шкірою кукси необхідно дотримуватись гігієни – рекомендується контрастний душ кукси, миття її дитячим милом. Щодня оглядати  куксу на наявність будь-яких змін стану шкіри і, у разі їх появи, негайно повідомити  лікаря або техніка-протезиста. Для огляду кукси зручно користуватися невеликим ручним дзеркальцем.
У більшості випадків для загоєння рани після ампутації знадобиться три-чотири тижні, потім утворюється післяопераційний рубець, який необхідно регулярно зволожувати.
Протинабрякова терапія
Важливою проблемою, яку необхідно вирішити, є набряк після операції як природна реакція організму на хірургічне втручання. За нормальних умов набряк спадає через один-два тижні. Поки шви не зняті, рана перев'язується не туго. Спочатку на куксу не можна чинити тиск. Для зменшення набряку в перші кілька днів після ампутації важливо розташовувати кукси вище рівня серця. Потім настає етап компресійної терапії з метою зниження набряку та підготовки кукси до протезування. Така терапія сприяє покращенню кровообігу в культі, знижує біль та прискорює загоєння шраму. 
Для усунення набряку рекомендується використовувати еластичний бинт, компресійний трикотаж, силіконовий чохол. Також у нагоді стане лімфодренуючий масаж, який застосовує  фахівець. Спочатку всі вищезгадані дії виконує медичний персонал, навчаючи родичів і самого пацієнта. Потім ці процедури пацієнт виконує самостійно. Пов'язка не повинна бути вільною чи тісною. Бинтування кукси проводиться вранці після сну, знімається пов'язка перед сном: тиск у дистальній (нижній) частині кукси має бути максимальним, але не болючим. Чим бинтування вище, тим тиск менший. Це дозволяє уникнути обмеження циркуляції крові у культі.
Пацієнтам після ампутації вище рівня коліна рекомендується двічі протягом дня лягати на живіт на 30 хвилин. Голову треба повернути на здоровий бік. Це забезпечує легке витягування м'язів на культі.
Для визначення ефективності протинабрякової терапії проводять вимірювання кола кукси вранці та ввечері в одних і тих самих точках вимірювання.Треба записувати результати вимірювань, щоб було простіше визначити, як спадає набряк  [17]. 
Профілактика контрактур суглобів. Контрактура суглоба - обмеження пасивних рухів у суглобі, спричинене рубцевою деформацією шкіри, м'язів, сухожиль, суглоба. Найчастіше виникають згинальні контрактури (тобто стану кінцівки, коли її не можна розігнути) в кульшовому, колінному, ліктьовому суглобах, що перешкоджають протезування і подовжують терміни реабілітації.
 Методи профілактики:
1. Забезпечення правильного становища кінцівки за її іммобілізації. Культя повинна розташовуватися у випрямленому положенні якнайбільше часу. Не можна довго тримати кукси в зігнутому стані, так, як  м'язи будуть коротшати і рухливість кукси знижуватиметься.
 2. Своєчасне усунення болю та набряку. Після ампутації рекомендується користуватися кріслом-коляскою зі спеціальною підніжкою для кукси ноги, яке запобігає деформації хребта. Іноді необхідно змінювати положення кукси, щоб суглоби не втратили рухливість. Поєднання правильного становища тіла та руху - важлива умова для лікування набряку та болю.
 3. Активна та пасивна лікувальна гімнастика. При виконанні вправ необхідно уникати  рухів, що викликають біль. На першому етапі  лікувальні вправи проводити  під наглядом  фізичного терапевта починаючи з дихальної гімнастики, вправ на розтяжку, зміцнення м'язів хребта, рук, здорової ноги, рівноваги та координації  [17, 21].
Фантомні болі
Фантомним болем називається відчуття болю, що виникає у втраченій кінцівці. Наприклад, відчуття пошкодження тканин, що виникло в момент травми або свербіж, почуття оніміння у відсутній кінцівці. Зниженню фантомного болю сприяють рання активізація пацієнта (сидяче та вертикальне положення), масаж і лімфодренаж кукси, рівномірний тиск у культі, що створюється за рахунок бинтування та компресійного трикотажу, фізіотерапія, ранній початок фізичних вправ, якомога більш раннє протезування.
У поодиноких і складних випадках потрібна блокада нервів та хірургічне втручання. Крім участі та підтримки сім'ї та родичів не слід нехтувати допомогою професійних психологів. У перші місяці після операції посилення болю можуть визвати порушення кровообігу в ампутованій кінцівки, тривала нерухомість, інфекції, порушення сну.
Причиною появи болю в пізніший період є, в основному, недбалість при догляді за куксами та неправильне носіння протезів. Для перевірки правильності кріплення протеза необхідно надіти протез та зробити кілька кроків. Якщо, незважаючи на дотримання всіх правил його застосування, в культі виникає сильний біль, необхідно звернутися до лікаря.
Ефективність дзеркальної терапії. Мозок інтегрує сигнали як вихідні від ампутованої кінцівки (протипоказання – парна ампутація). Можлива допомога психотерапевта. У деяких випадках за погодженням з лікарем використання медикаментів  [17].
Як діяти після ампутації рук чи пальців рук.
Поради, які допоможуть у період реабілітації:
Намагатися вдягатися і роздягатися самостійно. Замінити ґудзики на липучки. Сучасний  асортимент одягу і взуття дозволяє зупинитися на варіантах, які значно спрощують процес користування. Щодо взуття, то окрім липучок,  існують моделі зі спеціальними шнурівками, які зручно зав’язувати однією рукою.
Намагатися  готувати самостійно. Використовувати  спеціальні пристрої для відкривання банок та консервів, спеціальні дошки для нарізання  продуктів. Крім того, існує багато пристроїв, пристосованих для використання однією рукою. Виделка-ніж, наприклад, спрощує процес приймання їжі й робить його більш комфортним.
Повертатися  до улюбленої роботи. Якщо постраждалий звик  працювати за комп’ютером, звернути увагу на списки гаджетів, які полегшують цей процес. Існують, наприклад, комп’ютерні клавіатури, створені спеціально для людей з однією рукою  [19].
Життя з протезом ноги
Життя з протезом ноги – це, у першу чергу, здобуття нових навичок ходіння і труднощі пов’язані із цим процесом. Ходити на протезі значно важче, ніж без нього. Багато пацієнтів, особливо на перших етапах реабілітації, кажуть, що використовувати милиці – кращий варіант, ніж використання протеза. Але з часом наполегливість у навчанні й тренуваннях дається в знаки, і протез дозволяє таким людям долати значні відстані та повернутися до повноцінного життя. 
Процес реабілітації може бути дуже різним і залежить від психологічного стану пацієнта, його готовності докладати зусиль, а також характеру травми та виду протеза. 
Протез нижче коліна забезпечує більшу стабільність та можливість зберігати баланс, оскільки ампутація не зачепила колінний суглоб. Мозок краще адаптується до такого пересування, а тіло легше витримує вагу і призвичаюється до нових рухів.
Реабілітація після протезування вище коліна – завжди складніший процес, у  протезі буде штучний колінний суглоб. Це необхідно для того, щоб відчути  більшу стабільність і змогу  краще розподіляти навантаження. Але вчитися ходити на такому протезі важче і частіше на перших етапах навчання призводить до падінь. Пацієнтам з таким типом протезів потрібно більше використовувати ходунки й милиці для того, щоб відновлювати свою впевненість і рухливість. 
Що потрібно робити аби навчитися ходити за допомогою протезу?
Процес прилаштування до протезу та навчання користуватися проходить у всіх по-різному. Середній термін навчання - близько п’яти місяців.
Щоб швидше навчитися користуватися протезом, бажано   використовувати  наступні поради:
Брати активну  участь у процесі підгонки. Підгонка протеза – один із найважливіших процесів на перших етапах реабілітації після протезування. Чим комфортнішою й надійнішою буде посадка, тим ефективніше пацієнт  зможе контролювати свої рухи, й тим легше проходитиме процес навчання. 
Завжди необхідно  ділітися інформацією з протезистом про зміни у відчуттях, повідомити  йому про появу дискомфорту або інших проблемах. Завдання спеціалістів – реагувати на  відчуття хворого, і тим самим допомогти  призвичаїтися до носіння протеза. 
Навчитися розподіляти вагу. Обов’язковий етап навчання – використання паралельних брусів. Підтримка необхідна, оскільки пацієнт боїться  навантажувати протез, переносити на нього вагу свого тіла. Не переймайтися, якщо  використання  брусів здаватиметься дуже довгим. Це найважливіший етап – навчитися розподіляти вагу тіла під час ходіння. Як тільки  мозок звикне до нових обставин, а м’язи постраждалого почнуть кріпнути, він автоматично почне покладатися на бруси менше.  Починати  з опори на обох руках, з часом  опиратися дедалі менше, доки не навчитися пересуватися із мінімальною підтримкою верхньої частини тіла.
Зрозуміло, що цей етап, скоріше за все, буде довшим для пацієнтів, які перенесли ампутацію колінного суглоба. І, як правило – іще довшим для тих, хто проходить реабілітацію після двосторонньої ампутації.
Балансувати. Вміння тримати рівновагу теж вимагатиме часу.  Мозок буде фіксувати відсутність звичних механізмів, які раніше відповідали за баланс тіла. Десятки й десятки м’язів й суглобів пальців ніг, стопи та щиколотки раніше допомагали з рівновагою. Тепер будуть створюватися нові ролі, додатково розвиватимуться м’язи, які тепер братимуть на себе функцію балансу. Спочатку для тренування цих м’язів пацієнт буде витрачати свідомі зусилля. Потім все буде робитися автоматично.
Не поспішайти. Як тільки пацієнт буде готовий стати на протези, він це відчує. Пацієнти розповідають про прилив сил і внутрішнє збудження, яке передує самостійному ходінню. 
Далі робити  все повільно. Вдосталь витрачати  час на те, щоб навчитися стояти.  Тіло постраждалого  повинно знайти новий центр рівноваги. Це важливо для майбутніх успіхів. 
Повторювати  вправи зі стоянням знову і знову.  Мета  успіху– не докладати свідомих зусиль. Запорука успіху – це неусвідомлена стабільність, без якої неможливий подальший прогрес. 
Після того, як стабільність буде досягнена,  робити  по одному кроку за раз. Необхідно зосередитись на цьому процесі. Слідкувати  за роботою м’язів і рівнем  комфорту пацієнта. Комфорт весь час  повиен  підвищуватися аж доки пацієнт не почнете долати великі відстані.
Фізичні  вправи при ампутації нижньої кінцівки на рівні стегна.
Виконання вправ варто розпочинати після загоєння післяопераційної рани та з дозволу оперуючого лікаря. Темп виконання вправ має бути повільним, розпочинати необхідно з невеликої кількості повторів, 2-3 рази на день. З часом, вже після зняття швів, кожну вправу треба виконувати близько 10 повторень 2 рази на день за умови хорошого самопочуття та при відсутності протипоказів.
Після реабілітації намагатися підтримувати  гарну  фізичну  форму, слідкувати  за вагою, повернутися до улюблених справ, знаходити  нові хоббі   [20, 21].
Психосоціальна допомога після ампутації: підтримка і реабілітація.
Ампутація, або втрата однієї чи кількох кінцівок, є серйозним фізичним і психологічним викликом для людини.
Після ампутації важливо надавати не тільки медичну, але й психосоціальну допомогу, яка допоможе пацієнту адаптуватися до нового життя та зберегти психічне здоров'я.
Емоційна реакція на ампутацію.
Ампутація може спричинити широкий спектр емоційних реакцій у пацієнта. Деякі з них включають в себе:
•	Шок і відмова: Пацієнт може переживати шок і відмову при отриманні новини про необхідність ампутації. Це природна реакція на стрес і загрозу.
•	Втрата і горе: Ампутація може спричинити глибоке відчуття горя і втрати. Пацієнт може почувати себе позбавленим інколи навіть неповноцінним.
•	Страх і тривога: Пацієнт може переживати страх перед майбутнім і тривожитися про свою здатність адаптуватися до нових умов.
•	Прийняття і надія: З часом, багато пацієнтів починають приймати свою ситуацію і навіть розвивати відчуття надії на покращення.
Психосоціальна підтримка.
Після ампутації пацієнтам потрібна психосоціальна підтримка.  Аспекти, які важливо враховувати:
•	Психологічна підтримка: Консультування психолога або психіатра може допомогти пацієнту впоратися з емоційними труднощами та розвивати позитивне мислення.
•	Підтримка родини: Родичі та близькі грають важливу роль у процесі адаптації. Вони можуть надавати психологічну підтримку і допомогу в побутових справах.
•	Групи підтримки: Участь у групах підтримки з іншими ампутованими особами може бути корисною. Вони дозволяють ділитися досвідом і відчувати, що ви не самі.
Професійна реабілітація: Фахівці з реабілітації допомагають пацієнтам відновити фізичні здібності і навчають їх використовувати протези або інші допоміжні засоби [ 21].
Висновок.
Життя після ампутації – це випробування, яке може стати новим початком. Шлях до адаптації та успішної реабілітації вимагає від людини великої внутрішньої сили та відваги. Проте завдяки підтримці, новим технологіям та особистій визначеності, можливо не тільки відновити якість життя, а й досягнути неймовірних успіхів та натхнення.
Безбар’єрність - це коли людина почувається людиною незважаючи  на  її фізичні вади. Коли все що необхідне для її побуту, розвитку, соціального захисту є максимально доступним, коли людина відчуває себе захищеною.
[bookmark: _Toc148359522]5.2. Безбар’єрність у осіб з порушеннями зору
[bookmark: _Hlk145441964]За нозологією до людей з інвалідністю, які потребують спеціальних/допоміжних засобів або технологій для переміщення чи орієнтування, відносять осіб з порушенням зору. Відповідно до цієї нозології у закладах охорони здоров’я повинні бути допоміжні засоби і пристрої, за допомогою яких вони можуть певною мірою компенсувати втрачені чи ослаблені функції зору, розширивши можливості особистої мобільності і межі незалежності від сторонньої допомоги. Для таких осіб повинні бути забезпечені як компенсаторні засоби так і допоміжні. 
Компенсаторні — це засоби, які повністю (або значною мірою) компенсують втрачені/ослаблені функції і якими споживач вимушений користуватись постійно, та без яких неможливе (значно ускладнене) пересування, сприйняття зовнішньої (сенсорної) інформації чи здійснення інших соціальних функцій. До компенсаторних засобів відносяться: окуляри та контактні лінзи, тростина (палиця) тактильна: монолітна, складна, телескопічна, тростина (палиця) опорно-тактильна: монолітна, складна, телескопічна (для осіб з порушенням зору, або тотально незрячих, які мають супутні порушення — органів слуху, вестибулярного апарату чи опорно-рухового апарату, і використовують такий засіб не тільки для орієнтування, а також для спирання),  собака-поводир тощо. 
Допоміжні засоби — це засоби, які необхідні користувачу для спрощення процесу самообслуговування, або з метою підвищення безпеки та комфорту при переміщенні чи здійсненні інших соціальних функцій.
Для людини з порушенням зору величина моторного поля співпадає із величиною моторного поля для звичайної дорослої людини. Але для цієї групи людей в закладах охорони здоров’я важливо передбачити за допомогою тактильних і контрастних покажчиків (або таких альтернативних засобів як перила) шляхи руху таким чином, щоб найважливіші елементи оточення лишались в зоні комфортної (діагональної чи горизонтальної) досяжності.
Для безпечного пересування та кращого запам’ятовування маршрутів для людей з ураженням зору необхідні певні тактильні та контрастні орієнтири, озвучений супровід візуальних оголошень, позначення шрифтом Брайля тощо.
Забезпечення інформаційної доступності є найважливішою умовою інтеграції в суспільство незрячих та людей зі зниженими зоровими функціями. Вона може бути представлена в різний спосіб: абеткою Брайля, крупним шрифтом, аудіо, електронними засобами, тактильно. Кожне з цих рішень буде працювати, враховуючи індивідуальні потреби і можливості особи. Наприклад, якщо людина не знає абетки Брайля, то їй зручно отримувати інформацію на електронних носіях.
Найбільш сучасними методами, що допомагають пересуватися особам з обмеженими можливостями з боку органу зору є мобільні додатки, які на тепер можуть застосовуватись в тому числі і закладах охорони здоров’я. 
Застосування цього додатку дозволяє знайти необхідно приміщення в медичному закладі за допомогою голосових підказок по кроках і суттєво спрощує пересування особи з інвалідністю по зору. Застосування таких мобільних додатків в Україні максимально покращить доступність публічних послуг у сфері охорони здоров’я з урахуванням потреб маломобільних груп населення, включаючи осіб з різним рівнем комунікаційних можливостей в тому числі інвалідів по зору. 
При зверненні пацієнта безпосередньо до лікаря у закладі охорони здоров’я лікар повинен по перше уточнити у пацієнта чи до того медичного закладу та лікаря він прийшов і яка медична допомога йому потрібна. В подальшому лікар має ініціювати спілкування з пацієнтом, а саме: привітатися та представитися, повідомити пацієнту, де він знаходиться, отримати дозвіл у доступній формі на огляд і проведення медичних маніпуляцій, назвати свою посаду і роль у лікуванні та проведенні медичних процедур. Потрібно уточнити бажану форму подачі інформації, скарги та очікувані результати медичної допомоги, повідомити пацієнта про процедури, які будуть проводитися, час та місце проведення, болючість та інші особливості проведення процедур. Повідомити про закінчення медичних процедур, зміну обставин перебування, зокрема те, що він залишається сам на сам і на який час. Обов’язково повідомити про закінчення спілкування.
При необхідності треба використовувати додаткові технічні та інформаційні засоби (зокрема, додатки програмного забезпечення, скрінрідери, та інші засоби допомоги слабо зрячим людям), пояснити їх необхідність та мету. 
Також необхідно узгодити з пацієнтом дозвіл на присутність при медичних процедурах супроводжуючих осіб, та визначити межі доступу до медичних даних пацієнта осіб, що його супроводжують.
Протягом взаємодії з пацієнтом необхідно пояснювати та коментувати зміни оточуючого середовища та обставин у місці знаходження пацієнта, пояснювати причини різких звуків, шуму або тиші навколо пацієнта, повідомляти про зміну розташування речей в приміщенні, попереджати про контакт з різними подразниками, зокрема про фізичний контакт, попередньо отримавши згоду від пацієнта, враховуючи віросповідання та культурні цінності пацієнта, повідомляти про перехід від одної медичної процедури до іншої.
В закладах охорони здоров’я в приміщеннях потрібно бути достатньо освітлення та контрастне фарбування загальних напрямків руху, дверей та перепон на шляху пацієнта, центр приміщення повинен бути звільненням для руху а стіни облаштовані поручнями, що сприяє максимальній можливості самообслуговування та адаптації пацієнта.
Розташування табличок та оголошень має бути на рівні очей пацієнта, розмір шрифту не менше 14 пт. Також потрібне аудіо оголошення прийому пацієнтів.
Наявність проти ковзного покриття на сходах, контрастне виділення сходів є обов’язковим.
При госпіталізації пацієнту необхідно провести екскурсію по палаті, озвучити місце розташування предметів (зокрема, ліжка, санвузла, кнопки виклику та пульту взаємодії з персоналом).
Пацієнт має право заходити з собакою-поводирем до медичних приміщень, де проводиться огляд пацієнтів. При цьому, медичний персонал не має спілкуватися та відволікати собаку-поводиря.
Якщо хтось з медичного персоналу має намір бути гідом пацієнта, попередньо він має отримати на це згоду пацієнта, процедура ведення наступна: медичний працівник іде на півкроку попереду від пацієнта, пацієнт має тримати гіда в зоні ліктя.
Необхідно узгодити з пацієнтом зручну і зрозумілу форму подачі висновків по медичній діагностиці, лікуванню і подальших медичних призначеннях.
В кінці лікування попросити у пацієнта відгук: чи все йому було зручно і зрозуміло, уточнити, яким чином можна покращити взаємодію медичного персоналу з пацієнтом та чи здійсненні заходи по забезпеченню безбар'єрного простору.

[bookmark: _Toc148359523]5.3. Безбар’єрність у осіб з порушеннями слухового апарату
Безбар'єрна медична допомога для глухих та німих осіб передбачає врахування їхніх специфічних потреб і комунікаційних обмежень. Підготовка глухих та німих пацієнтів до візиту в лікарню: 
перш за все, важливо надати таким пацієнтам можливість ознайомитися з необхідною інформацією про обраний медичний заклад. Це необхідно зробити шляхом розміщення цієї інформації на веб-сайті лікарні або надісланням її поштою;
важливо, щоб ця інформація була доступною на видному місці на загальному інформаційному стенді у приміщенні лікарні. Для зручності глухих та німих пацієнтів слід розмістити піктограми або знаки, які вказують на маршрут до реєстраційної стійки, що допоможе їм легко зорієнтуватися в приміщенні;
окрема стійка для цільової реєстрації також повинна бути чітко позначена піктограмою. В реєстратурі, пацієнт отримує роз’яснення та навігаційний маршрут подальшого руху його в закладі, а при необхідності супровід;
для мовної комунікації в медустанові працівники мають розпізнавати специфічні потреби пацієнтів з обмеженими комунікативними можливостями, пов'язаними з глухотою та німотою і адаптувати свою практику для найкращого надання їм допомоги. 
Багато глухих та німих осіб для комунікації використовують мову жестів або дактильну азбуку та письмову форму спілкування. Тому медичні працівники, розпочинаючи з молодшого медперсоналу мають володіти окремими мовними жестами (набір основних питань відповідей) для розуміння і використання цих мовних форм для взаєморозуміння та взаємодії. Це необхідно здійснити шляхом самопідготовки чи інструктажу при зарахуванні на роботу; відповідної ознайомчої, краще, навчальної лекції упродовж 2-4 годин. 
Доступ до перекладачів повинен бути забезпеченим, якщо медичні працівники не володіють мовою жестів або дактильною азбукою, важливо мати доступ до кваліфікованих мовних перекладачів або інтерпретаторів для забезпечення належної комунікації: від електронних інтерпритаторів письмової інформації до залучення професійних перекладачів. Використання досягнень у сучасних технологіях, такі як мовні перекладачі на мобільних пристроях або спеціалізовані додатки для комунікації з глухими та німими особами, дозволяють значно допомогти у взаєморозумінні між пацієнтом і лікарем (Bi worned) з українським перекладом. 

[bookmark: _Toc148359524]6. Рекомендації щодо догляду за ротовою порожниною для людей з обмеженими фізичними можливостями
Ці рекомендації висвітлюють можливості подолання деяких бар’єрів та містять вказівки щодо забезпечення справедливого доступу до стоматологічних послуг, які враховують індивідуальні потреби та вимоги.
Мобільність пересування та пересування людей з обмеженими можливостями або людей, які не живуть удома, впливають на відвідування стоматолога. . Нажаль, маємо ще проблеми з фізичним доступом до приміщень стоматологічних кабінетів. Основну проблему викликають сходи та інші фізичні перешкоди всередині будівель [22].
Інвалідність пов’язана із верхніми кінцівками може вплинути на здатність людини підтримувати ефективну гігієну порожнини рота. Погана гігієна ротової порожнини та захворювання пародонту спостерігаються у вибірці паралізованих. Ті, хто не може самостійно здійснювати гігієну ротової порожнини, вимушені покладатися  на знання та навички своїх опікунів. 
Важливо зібрати інформацію, яка визначає:
- Розташування лікарів-стоматологів загального профілю та комунальних стоматологічних поліклінік;
- Легкість доступу для людей з проблемами пересування;
- Легкість доступу та зручності всередині приміщення;
- Наявність стоматологічного лікування NHS;
- Наявність стоматологічних послуг на дому;
- Доступ до стоматологічних послуг у неробочий час та екстреної допомоги.
Люди з обмеженими фізичними можливостями мають право на такі самі стандарти комплексного догляду за порожниною рота, як і подібний працездатний контингент, в межах обмеженої здатності людини отримати допомогу. Рекомендується, щоб плани лікування були обговорені та узгоджені з пацієнтом, а якщо це доцільно, з родиною або опікуном  [23].
Частота огляду порожнини рота для осіб із зубами залежатиме від індивідуальних потреб. Однак рекомендується, щоб особи з зубами проходили огляд раз на шість місяців, а особи без зубів – щорічно.
Клієнтам і опікунам, як особистостям або професіоналам, потрібен доступ до консультацій та інформації, які сприяють здоров’ю порожнини рота. Як клієнтам, так і особам, які здійснюють догляд, потрібні базові знання та розуміння впливу здоров’я порожнини рота на загальний стан здоров’я, факторів ризику для здоров’я порожнини рота, рекомендацій щодо профілактики, рекомендацій щодо дієти, практичних вказівок щодо техніки використання допоміжних засобів при здійсненні гігієни порожнини рота або їх адаптації для гігієни порожнини рота. Рекомендується, щоб навчання здоров’ю ротової порожнини було включено до навчальних програм медичного персоналу та здійснювалось персоналом із відповідною кваліфікацією [24]. 
Профілактичні програми повинні враховувати індивідуальні особливості інвалідності або пошкоджень та надавати інформацію в прийнятній формі. Тому літературу про здоров’я порожнини рота, можливо, потрібно буде змінити та врахувати культурні особливості.
Клієнти та опікуни потребують індивідуальних консультацій щодо:
- профілактичних заходів та відповідного обладнання для гігієни порожнини рота;
- допоміжних засобів та обладнання для підтримки гігієни ротової порожнини, напр. адаптованої зубної щітки.
Дружнє середовище, орієнтоване на пацієнта, яке має доступ для собак-поводирів і забезпечене системами зв’язку для людей із вадами слуху, наприклад - схемою симпатичного слуху Minicom допоможе зняти хвилювання, пов’язане з візитом до стоматолога [25].
Належне вивчення індивідуальних проблем з транспортом перед тим, як записатися на прийом, допоможе зменшити це як перешкоду для регулярного відвідування стоматолога. Постачальникам стоматологічних послуг рекомендується зібрати інформацію про місцеві транспортні системи, доступні для людей з проблемами пересування, і виготовити карту, із зазначенням взаємозв’язку клініки з послугами громадського транспорту [26].
Здоров’я ротової порожнини та якісний догляд за ротовою порожниною сприяють цілісному здоров’ю. Це має бути право, а не привілей.


7. Додатки
 Додаток 1 
Опитувальник для з’ясування комунікаційних потреб клієнта закладу охорони здоров’я
Ім’я та прізвище ______________________________________________
Домашня адреса ______________________________________________
Електронна адреса ____________________________________________
Контактний номер телефону ____________________________________
Інформація про довірену особу(за потреби)
Ім’я та прізвище _______________________________________________
Електронна адреса _____________________________________________
Контактний номер телефону _____________________________________
ВИЗНАЧЕНІ КОМУНІКАЦІЙНІ ПОТРЕБИ
__________________________________________________________________________________________________________________________(Заповнюється персоналом за результатами опитування)
1. ЧИ МАЄТЕ ВИ ПОРУШЕННЯ СЛУХУ?
НІ ________ТАК______
1.1 Якщо так, вкажіть як Ви спілкуєтесь:
□ потребую щоб говорили голосніше;
□ використовую слуховий апарат;
□ читаю по губах;
□ жестовою мовою;
□ письмово;
□ за допомогою допоміжних пристроїв (смартфон, планшет тощо);
□ інше (будь ласка, вкажіть, як саме)
1.2 Для спілкування з медичним персоналом Вам потрібен
□ перекладач жестової мови?
□ інше (будь ласка, вкажіть, що саме)
2. ЧИ МАЄТЕ ВИ ПОРУШЕННЯ МОВЛЕННЯ?
НІ___________ ТАК________
2.1 Якщо так, вкажіть як Ви спілкуєтесь:
□ письмово;
□ за допомогою допоміжних пристроїв (смартфон, планшет тощо);
□ інше (будь ласка, вкажіть, що саме)
3. ЧИ МАЄТЕ ВИ ПОРУШЕННЯ ЗОРУ?
НІ___________ ТАК________
3.1 Якщо так, чи потребуєте, щоб вся письмова інформація для Вас
□ проговорювалась;
□ роздруковувалась збільшеним шрифтом;
□ надсилалась в електронному форматі електронною поштою;
□ інше (будь ласка, вкажіть, що саме)
4. ЧИ МАЄТЕ ВИ ПРОБЛЕМИ З ПАМ’ЯТТЮ?
НІ___________ ТАК________
5. ЧИ ПОТРЕБУЄТЕ ВИ ВИКЛАДЕННЯ ІНФОРМАЦІЇ СПРОЩЕНОЮ МОВОЮ?
НІ___________ ТАК________
6. ЧИ ПОТРІБНО ВАМ НАГАДУВАТИ ПРО ВІЗИТ ДО МЕДИЧНОГО ЗАКЛАДУ?
НІ___________ ТАК________
6.1. Якщо так, то вкажіть як саме:
□ мені смс-повідомленням;
□ мені телефонним дзвінком;
□ довіреній особі смс-повідомленням;
□ довіреній особі телефонним дзвінком;
□ інше (будь ласка, вкажіть, що саме)
7. В ЯКИЙ СПОСІБ ВИ БАЖАЄТЕ ОТРИМУВАТИ МЕДИЧНУ ДОКУМЕНТАЦІЮ
(ВИСНОВКИ, РЕЗУЛЬТАТИ ОБСТЕЖЕНЬ)?
□ у друкованому вигляді;
□ у друкованому вигляді збільшеним шрифтом;
□ електронною поштою;
□ інше (будь ласка, вкажіть, що саме)
8. ЧИ ПОТРІБНО ДУБЛЮВАТИ МЕДИЧНУ ІНФОРМАЦІЮ ДОВІРЕНІЙ ОСОБІ ?
НІ___________ ТАК________
8.1. Якщо так, вкажіть, як саме ?
□ додатковий роздрукований примірник;
□ електронною поштою;
□ інше (будь ласка, вкажіть, що саме)
9. ЧИ Є У ВАС БУДЬ-ЯКІ ІНШІ ВИМОГИ, РЕКОМЕНДАЦІЇ ЧИ  ПОБАЖАННЯ ДО КОМУНІКАЦІЇ, ЯКІ НЕ ОБГОВОРЮВАЛИСЯ ВИЩЕ?
НІ___________ ТАК________
 (будь ласка, зазначте їх нижче)
_________________________________________________________________________________________________________________________
 

Додаток 2

Маршрут дитини з ризиком розвитку інвалідизуючої патології / з інвалідністю, для отримання реабілітаційної допомоги 
(медичних, соціальних та освітніх послуг)


Перинатальні центри (пологові стаціонари)
Відділення інтенсивної терапії
Відділення ранньої реабілітації
Катамнестичні кабінети
Відділення реабілітації / центри реабілітації (в тому числі центри раннього втручання)
для дітей віком від 0 до 18 років
(на базі поліклінік, дитячих лікарень, 
центрів реабілітації як окремого закладу, будинків дитини, санаторно-курортних закладів)
Центри первинної медико-соціальної допомоги, спеціалізовані кабінети дитячих консультативно-діагностичних центрів
Лікарська -консультативна комісія Центру ПМСД щодо оформлення статусу дитини з інвалідністю та індивідуальної програми реабілітації
Служба соціального захисту населення 
(при оформленні статусу дитина з інвалідністю)
Інклюзивно-ресурсні центри (ІРЦ) для дітей з особливими освітніми потребами
 (віком від 2 років)
Відділення реабілітації / центри реабілітації ( в тому числі раннього втручання) для дітей віком від 0 до 18 років (на базі поліклінік, дитячих лікарень, центрів реабілітації як окремого закладу, будинків дитини, санаторно-курортних закладів)

ІРЦ, ДДЗ, школи з інклюзивною формою навчання, інтернатні заклади
(для дітей від 2 до 18 років)
Центри соціальної та трудової реабілітації в системі  Мінсоцполітики для дітей від 6 до 18 років


































Додаток 3
ОЦІНКА ЗДОРОВ'Я ПОРОЖНИНИ РОТА

Оцінка стану здоров’я порожнини рота фахівцями в галузі охорони здоров’я забезпечує механізм опортуністичної ідентифікації клієнтів, які мають проблеми з ротовою порожниною та/або зубами, не отримують регулярного стоматологічного догляду та/або мають ризик поганого стану здоров’я порожнини рота. Суб'єктивні показники включають здатність говорити, посміхатися або приймати їжу без болю або дискомфорту. Цей приклад оцінки здоров’я порожнини рота можна адаптувати для будь-якої групи клієнтів або використовувати для самооцінки. Його слід використовувати у співпраці з місцевими стоматологічними службами, щоб полегшити доступ до відповідної стоматологічної послуги. Комунальна стоматологічна служба найкраще підходить для виконання ролі координатора. Відповідь у виділеному полі може означати необхідність дії.

	ПІБ
	

	Адреса
	

	Дата народження
	

	Телефон
	



	1. Чи є у клієнта власні зуби
	|_| Ні
	|_| Так

	2. Чи є у клієнта зубні протези?
	|_| Ні
	|_| Так
	|_| Верхній
	|_| Нижній

	    a) Якщо так, чи відома Вам назва зубних  
        протезів?
	|_| Ні
	|_| Так
	|_| Не знаю 

	    b) Якщо так, скільки років зубним 
        протезам?
	|_|Менше 5 років
	|_|Більше 5 років
	|_| Не
    знаю 

	3. Чи є у клієнта проблеми?

	|_| Ні
	|_| Так
	|_| Не знаю

	наприклад, біль, труднощі з їжею, гнилі зуби, проблеми зі зубними протезами, сухість у роті, виразки, неприємний запах з рота тощо. Якщо так, опишіть проблему
	|_| Зуби
	|_| Ясна
	|_| Зубний  
     протез
	|_| Інше

	4. Чи курив клієнт коли-небудь?
	|_| Ні
	|_| Так
	|_| Курящий
	|_| Не
    знаю

	5. Чи приймає клієнт ліки з побічними  
    ефектами в порожнині рота?
	|_| Ні
	|_| Так
	|_| Не знаю

	6. Чи потребує клієнт термінового лікування зубів?
	|_| Ні
	|_| Так
	|_| Не знаю

	7. Коли клієнт востаннє 
    відвідував стоматолога?
	|_| Менше 1 року
	|_| Більше 1 року
	|_| Не знаю

	8. Чи перебуває клієнт на обліку у стоматолога?
	|_| Ні
	|_| Так
	|_| Не знаю

	   Якщо так, запишіть ім’я та адресу стоматолога:
	




Підпис _____
Дата ____




Додаток 4
Рекомендації щодо розробки місцевих стандартів гігієни порожнини рота для людей з обмеженими фізичними можливостями

1. Взаємодія між медичними, соціальними та волонтерськими організаціями для виявлення клієнтів, які не отримують стоматологічних послуг або не мають адекватного доступу до стоматологічних послуг.
2. Консультації з групами інвалідів та клієнтами з фізичними вадами для виявлення недоліків у наданні послуг.
3. Ідентифікація наступного:
а) розташування стоматологічних кабінетів з доступом для людей з обмеженими можливостями пересування 
b) легкість доступу та зручності всередині приміщень
в) паркування для інвалідів
г) доступність медичної допомоги 
д) наявність стоматологічних послуг на дому
е) неробочий час та невідкладна стоматологічна допомога.
є) альтернативні транспортні системи
4. Поширення інформації в різноманітних доступних формах через медичний, соціальний та волонтерський сектори.
5. Епідеміологія для визначення базових даних для планування стоматологічних послуг і стратегій сприяння здоров'ю ротової порожнини, які відповідають потребам клієнтів.
6. Визначити наступні критерії для оцінки стану порожнини рота:
а) фактори ризику для здоров'я порожнини рота
б) індивідуальні потреби догляду за порожниною рота та розробити план догляду за порожниною рота
c) відповідне обладнання для гігієни порожнини рота
г) профілактичні та паліативні заходи
д) потреба в стоматологічних послугах і доступ до них
7. Стоматологічний внесок у мульти-/міждисциплінарну оцінку, де це необхідно, включаючи:
a) процедури забезпечення доступу до засобів для знеболення, відповідних загальних і спеціалізованих стоматологічних послуг, а також порад і підтримки щодо гігієни порожнини рота
б) підтримка медичних працівників та осіб, які здійснюють догляд за ротовою порожниною
8. Навчання медичних працівників з наступного:
а) наукові основи здоров’я порожнини рота та захворювань
б) критерії та інструменти оцінювання стану порожнини рота 
в) визначення факторів ризику та стресу для здоров'я порожнини рота
г) поточні методи догляду за ротовою порожниною, що відповідають індивідуальним потребам
e) мотивація, заохочення, підтримка та допомога клієнтам виконувати гігієну порожнини рота, зубів та протезів
f) право на безкоштовне або часткову оплату стоматологічної допомоги NHS
g) доступ до місцевих стоматологічних послуг.
9. Консультації та підтримка з питань гігієни порожнини рота для клієнтів, членів їх сім'ї та опікунів, відповідно до їх потреб.
10. Навчання та заохочення до гігієни порожнини рота для клієнтів, опікунів і медичних працівників, які стосуються:
a) потреби клієнтів у здоровій порожнині рота
б) дієтичні питання в контексті здорового харчування для здоров’я порожнини рота і загального здоров’я.
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