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1. Загальнi положения 
1.1. Ця процедура визнача€ механiзм впровадження, реалiзацii, монiторингу та оцiнки 

Полiтики безбар'срностi (далi - Полiтика) в ycix напрямках дiяльностi орrанiзацП. 

1.2. Процедура € обов' язковою для всiх працiвникiв, волонтерiв, партнерiв, пiдрядникiв та 

iнших осiб залучених до роботи opraнiзaцii. 

1.3. Завдання Процедури: 

• забезпечити iнтеrрацiю принципiв безбар'срностi у роботу органiзацi'i та системне ix 

застосування; 

• стандартизувати практики персоналу; 

• гарантувати вiдповiднiсть мiжнародннм стандартам доступностi та законодавству 

Укра1ни; 

2. Струюура вiдповiдальностi 
2.1. Керiвництво органiзацii: 

• затверджу€ внутрiшнi документи (Полiтику та Процедуру); 

• визначас вiдповiдальну особу за впровадження i контроль реалiзацii; 

• здiйснюс контроль за впровадженням у всiх пiдроздiлах; 

• планус та видiля€ необхiднi ресурси для впровадження (фiнансовi, кадровi, технiчнi). 

2.2. Вiдповiдальна особа/ координатор з безбар't:рностi та iнклюзii: 

Признача€ться наказом керiвництва. Вiдповiдас за: 

• координацiю впровадження Полiтики; 

• проводить внутрiшнi консультацit та навчання персоналу; 

• здiйсmос монiторинг доступностi та звiтування; 

• розробку планiв покращення; 

• збiр скарг i пропозицiй щодо доступностi; 
• забезпечус iнтеграцiю принципiв безбар'срностi у всi проскти. 

2.3. Працiвникн та волонтери: 
• зобов' язанi дотримуватися Полiтики у щоденнiй дiяльностi; 

• проходять навчання для пiдвищення квалiфiкацi1 з питань безбар'срностi та iнкmoзii; 

• проходять навчання та вивчають новi практики з дiтьми з рiзними порушеннями; 

• повiдомляють про бар' ери або випадки дискримiнацii. 

• Сприяють створенню безбар'срного середовища. 

2.4. Адмiнiстративний та технiчний персонал 
• вiдповiдае за стан примiщень, технiчних умов, маркування та просторiв; 

• забезпечу€ доступнiсть iнформацiйних матерiалiв i цифрових сервiсiв. 

Порушення Процедури та норм Полiтики розглядаються згiдно з внутрiшнiм регламентом та 

можуть тяrнути дисциплiнарну вiдповiдальнiсть. 

3. Етапи впровадження 
3.1. Початкова оцiнка 
Протягом 30 днiв пiсля затвердження Полiтики та Процедури уповноважена особа вiд 
органiзацП проводить первинний аналiз: 

• фiзично1 доступностi будiвель та примiщень; 

• iнформацiйноi" та цифровоi" доступностi (шрифти, формати, мови, сайти, iнтернет 

ресурси); 
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• процедур оформления допомоги; 

• кадрових практик (працевлаштування, участь осiб з iнвалiднiстю); 

• компетенцi1 персоналу; 

• доступносп програм та послуr. 

Результат: звiт з визначенням бар'€рiв та прiоритетiв i'x усунення. 

3.2. План впровадження 
На основi оцiнки форму€ться рiчний План дiй, який включае: 

• конкретнi заходи(покращення iнфраструктури, змiни процедур, адаптацii' сервiсiв 

тощо); 

• вiдповiдальних осiб за виконання; 

• строки виконання; 

• iндикатори резулътативностi; 

• бюджет та ресурси (за наявностi). 

План затверджуе керiвництво. 

3.3. Адаптацiя внутрimнiх процесiв 
Впроваджуютъся змiни у: 

• НR-полiтики (iнкmозивний найм); 

• комунiкацiI (простою мовою, алътернативнi формати, доступнi mрифти та спецiальнi 

iнструменти); 

• органiзацiю заходiв (доступнi локацiI, доступнi санiтарно-гiгiенiчнi примiщення, 

доступнi формати iнформацiI, маркування, переклад жестовою мовою за потреби); 

• закупiвлi (врахування стандартiв доступностi); 

• програмну дiяльнiстъ (безбар'ернiстъ послуr, iндивiдуальний пiдхiд). 

3.4. Iнтеграцiя в проrктну дiяльнiсть 

Bci про€кти Opraнiзaцii' повиннi мiстити: 

• аналiз безбар' ерностi, доступностi та iнклюзивностi; 

• опис розумних пристосувань; 

• заходи забезпечення доступностi локацiй i комунiкацiй; 

• монiторинг вразливих груп; 

• вiдповiдальну особу за питания безбар'ерностi в межах про€кту. 

Проектнi заявки розробляються вiдповiдно до цих вимог. 

3.5. Адацтацiя iнформацiйного середовища 

Орrанiзацiя забезпечуе: 

• доступнiсть вебсайту та цифрових iнструментiв (WCAG 2.1 АА, ДСТУ EN 301 

549:2022); 

• адаптованi друкованi та iншi iнформацiйнi матерiали: великий шрифт, простi тексти, 

альтернативнi формати; 

• маркування в примiщеннях; 

• доступнi рекламнi та iнформацiйнi оголошення про послуrи. 

3.6. Навчання та пiдвище1111я обiзнаностi персоналу 

Обо в' язково проводяться: 
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• базовi тренiнrи з питань iнклюзii та безбар' €рностi для вcici команди пiсля 

затвердження Полiтики; 

• спецiалiзоване навчання для персоналу, що пращос з вразливими групами (у тому 

числi з дiтьми) та для менеджерiв, НR, комунiкацiйникiв; 

• регулярне щорiчне оновлення та вдосконалення знань всiх працiвникiв. 

3. 7. Впровадження у про(ктн 

Кожен проект ма€: 

• враховувати принципи безбар'срносri на етапi планування; 

• мiстити бюджет на заходи доступносri (за потреби); 

• включати iндикатори iнклюзii; 

• забезпечувати участь осiб з iнвалiднiстю. 

4. Монiторинг та оцiнка 

Уповноважена особа регулярно проводить: 

4.1. Монiторинг доступностi на регулярнiй основi (щомiсячно/ щоквартально/щорiчно ). 

4.2. Використовуються такi iнструменти: 
. . . . 

• внутршпn чек-листи оц1нки доступносп; 

• опитування бевефiцiарiв; 

• зворотний зв'язок вiд осiб з iнвалiднiстю; 

• анал1з скарг. 

4.3. Основнi iндикатори: 

• рiвень доступностi заходiв та iнформацiйних матерiалiв; 

• доступнiсть локацiй для проведенвя заходiв; 

• участь осiб з iнвалiднiС1Ю; 

• рiвень задоволеностi бенефiцiарiв; 

• щорiчний аналiз виконання Плану впровадження. 

5. Механiзм зворотного зв'язку та скарг 

5.1. Органiзацiя забезпечус доступнi канали подання скарг: 

• електронна пошта; 

• онлайн-форма; 

• телефон; 

• письмово (за потреби -альтернативнi формати); 

• У сно або через вiдповiдальну особу. 

5.2. Скарги можуть подаватися анонiмно. 

5 .3. У ci звернення: 

• розглядаються конфiденцiйно; 

• рееструються; 

• опрацьовуються у визначею строки. 

6. Звiтнiсть та вдосконален11н 
6.1. Вiдповiдальнаособа rотуе регулярнi звiти: 

• внутрiшнi (для керiвництва); 

• донорськi (за вимогами партнерiв). 

6.2. Полiтика та процедура переглядаються раз на рiк або: 
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• у разi змiв законодавства; 

• за результатами монiторингу у разi виявлепня системних бар'Е:рiв та 

неквалiфiкованого персоналу; 

7. Прикiнцевi положення 
7.1. Процедура набираЕ: чинностi з моменту затвердження Полiтихи та самоi Процедури, або 
окремого Наказу керiвництва. 

7 .2. У ci новi працiвники обов' язково ознайомmоються з Процедурою та Полiтикою 

орган iзaцii. 

7.3. Yci структурнi пiдроздiли зобов'язанi адаптувати власнi внутрiпmi iнструкцii вiдповiдно 
до Процедури та Полiтики. 

7.4. Недотримання процедури може розглядатися як поруmення внутрiшнiх полiтик 
органiзацii. 
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