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Анотація

Цей звіт ґрунтується на результатах дослідження «Роль і обов’язки медсестри на ПМД 
в Україні». Дослідження організовано і проведено в рамках україно-швейцарського 
проєкту «Розвиток медичної освіти». Дані були зібрані в жовтні 2020 – квітні 2021 
року співробітниками проєкту та соціологічною агенцією Info Sapiens. У звіті подано 
результати інтерв’ю (24) та анкетування (592) лікарів, медсестер та управлінців. 

Первинна медична допомога в Україні вже майже чотири роки працює за новими 
правилами, що дає можливість більш повно реалізовувати її потенціал. Реформа 
охорони здоров’я, розпочата у 2018 році, створила передумови для швидкого розвитку 
ПМД. Водночас сучасні виклики охорони здоров’я, такі як старіння населення, 
збільшення кількості пацієнтів з хронічними захворюваннями та збільшення попиту 
на послуги охорони здоров’я загалом, вимагають пошуку нових рішень, що поліпшать 
спроможність системи відповідати сучасному контексту. Однією з поширених стратегій 
подолання названих викликів є перерозподіл обов’язків між лікарями та медсетрами, а 
саме запровадження розширеної ролі медсестри. Ця практика позитивно впливає на 
системи охорони здоров’я у світі. 

Саме тому наше дослідження мало на меті описати теперішній розподіл ролей 
серед надавачів ПМД в Україні та проаналізувати можливості для розширення ролі 
медсестри у відповідь на сучасні виклики охорони здоров’я.

За структурою цей документ включає опис сучасного контексту ПМД в Україні 
(Розділ 1) також представлено приклади розширеної ролі медсестри в європейських 
країнах (Розділ 2). Результати проведеного проєктом дослідження викладено у 
п’яти розділах, а саме: «де юре» ролі надавачів медичної допомоги на первинній 
ланці (Розділ 4); розподіл ролей лікаря і медичної сестри «де факто» на первинці 
(Розділ 5); відповідність освіти медсестер їхнім практичним потребам на ПМД 
(Розділ 6); можливості «оптимізації» розподілу ролей на первинці (Розділ 7); бар’єри 
до розширення ролі медсестер (Розділ 8). Розділ 3 сфокусований на методології 
дослідження, яка була використана для збору даних.
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Ключовими результатами емпіричного дослідження (анкетування лікарів, медичних 
сестер, управлінців, а також інтерв’ювання експертів) є:  

zz більшість команд ПМД працюють у суто ієрархічному режимі, де все вирішує 
лікар, а медсестра відповідає за виконання його розпоряджень. Медична сестра 
в цих командах в основному відповідає за секретарську та адміністративну 
роботу;

zz понад 60% медичних сестер, лікарів і керівників ПМД в основному задоволені 
або повністю задоволені поточним розподілом обов’язків між медичними 
сестрами й лікарями;

zz водночас керівники та лікарі переважно підтримують ідею розширення ролі 
медичної сестри (84% та 65%), тоді як медсестри меншою мірою підтримують 
ідею перерозподілу функцій (52%);

zz експерти звернули увагу на незбалансованість теоретичної та практичної 
частин підготовки медичних сестер, а також застарілість методів і форматів їх 
навчання, що призводить до відсутності компетенцій, необхідних для роботи 
медичних сестер у бригадах ПМД;  

zz разом з тим кожна з опитаних аудиторій очікує позитивних наслідків від 
перерозподілу ролей між лікарем і медсестрою. Частка керівників, які вірять у 
зменшення навантаження на лікарів, значно вища, ніж частка лікарів і медсестер, 
які очікують таких змін.

Отже, незважаючи на поширеність наявного традиційного ієрархічного режиму 
розподілу ролей у командах ПМД, а також несистематизованість нормативно-
правової бази у сфері сестринської справи, можна говорити про існування вікна 
можливостей для поширення ролі медсестри з розширеними повноваженнями в ПМД. 
Адже ідея перерозподілу функцій та розширення ролі медичних сестер дедалі частіше 
обговорюється експертами й надавачами ПМД в Україні та, як свідчать результати 
досліджень, здобуває підтримку залучених стейкголдерів. 
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Рецензії 
Дослідження «Роль і обов’язки медсестри ПМД в Україні» відбулося в дуже складний 
час для держави, галузі охорони здоров’я та кожного з нас. В період наближення 
членства України в Євросоюзі вчасно здійснено професійний аналіз існуючих на разі 
в Україні та країнах Європи моделей надання послуг лікарями ПМД та медичними 
сестрами. 

Працюючи в умовах впровадження реформи галузі охорони здоров’я, заклади 
первинного рівня вкрай потребують змін в розподілі обов’язків, у взаємодії лікар-
медсестра на первинці, а також в активному залученні медичних сестер до лікувальної 
та діагностичної роботи.  

Інформація з досліджень, яка викладена в Звіті, дає можливість детально проаналізувати 
реальну картину «де юре» і «де факто» ПМД в України в порівнянні з вдалими 
міжнародними практиками розподілу ролей на первинній ланці.  

Проаналізувавши розділ щодо відповідності здобутої освіти медсестер їх практичним 
потребам на ПМД, повністю погоджуюся, що існує дисбаланс теоретичної та 
практичної підготовки, а також, що застарілість методів та форматів навчання медсестер 
призводить до браку компетентностей, необхідних для роботи медсестри в команді 
ПМД. 

Назріла необхідність в якнайшвидших змінах в теоретичній підготовці медсестер зі 
збільшенням уваги на володіння практичними навиками, впровадження безперервного 
навчання медсестер та обов’язкових тренуваннях в стимуляційних центрах. А застаріла 
система курсів підвищення кваліфікації має канути в лету назавжди. 

В розділі можливостей «оптимізації» розподілу ролей, дуже детально висвітлена 
реальна картина вмінь та навичок медсестер. Разом з тим, виявлена невисока готовність 
всіх задіяних сторін розширювати обов’язки медсестри на лікувальні та діагностичні 
функції.  

Вірно визначений в звіті перелік завдань та функцій медсестри з розширеними 
повноваженнями, детально проаналізовані бар’єри, які необхідно подолати, дає 
можливість на впровадження розширення ролі медичної сестри в найближчому 
майбутньому. 

Адже ефективно організована в закладі політика кадрового потенціалу (медсестри, які 
прагнуть дізнаватися нову інформацію, розширити свої кар’єрні можливості, ділитися 
досвідом та вивчати досвід інших медичних закладів) дасть можливість суттєво 
покращити рівень надання медичної допомоги, стан здоров’я пацієнтів, атмосферу в 
колективі  та вплине на престиж закладу. 

Звіт корисний для керівників закладів охорони здоров’я, які працюють над стратегією 
розвитку закладу і усвідомлюють важливу роль та місце медсестринства у наданні 
медичної допомоги.  

Як керівник Центру ПМСД «Ювілейний» РМР, який бере участь в пілоті «Медсестра з 
розширеними повноваженнями», підтримую необхідність впровадження розширення 
повноважень медсестер, розширення переліку їх відповідальності та необхідність 
оновлення професійних і освітніх стандартів медсестер, заснованих на кращих 
практиках. 

Вікторія Покоєвчук 
Головий лікар КНП ЦПМСД «Ювілейний» РМР 
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Питання надання якісної медичної допомоги на первинній ланці i роль в цьому процесі 
лікаря та медичної сестри є досить дискутабельним, адже недовіра до медсестринської 
практичної дiяльностi, а також небажання делегувати ряд обов’язків медичним 
сестрам з боку лікарів, на жаль, залишається актуальною проблемою сьогодення, тому 
своєчасність i необхідність у проведеному авторами дослідженні «Роль i обов’язки 
медсестри на ПМД в Україні» не викликає сумніву.

Перш за все, цінним в даній роботі, на нашу думку, є те, що потреба вивчення проблеми 
перерозподілу функцій та розширення повноважень медичних сестер при наданні 
первинної медичної допомоги обов’язково призведе до необхідності підготовки 
абсолютно нового покоління фахівців з медсестринства, орієнтованих на досягнення 
високих результатів в охороні здоров’я населення, здатних працювати в умовах 
ринкової економіки.

Разом з тим, в даному звiтi висвітлено, що, станом на сьогодні, спостерігається 
відсутність сучасної, оновленої системи підготовки фахівців такого профілю в вищих 
медичних закладах освіти. Відповідно, проведене дослідження щодо ролі i обов’язків 
медсестри на ПМД в Україні є актуальним для медсестринської освіти.

Також позитивним моментом є те, що авторами звіту не лише проведене дослідження 
існуючих в Україні на сьогоднішній день моделей надання послуг лікарем ПМД та 
медичною сестрою, але й проаналізовані міжнародні практики розподілу ролей 
на первинній ланці в деяких країнах Європи , що дає можливість підняти рівень 
вітчизняної медсестринської справи до вимог світових стандартів.

Підготований авторами звіт «Роль i обов’язки медсестри на ПМД в Україні» є 
прикладом сучасного наукового дослідження, яке виконане з дотриманням відповідних 
етичних норм. Авторами якісно сформований дизайн дослідження, застосовані 
сучасні інструменти та методи збору даних, а також проведена глибока інтерпретація 
отриманих результатів. Дане дослідження є чудовим прикладом для майбутніх 
науковців, зокрема i з медсестринства, якою повинна бути сучасна наукова робота. 
В даній роботі показанi можливості та перепони, що стоять на шляху до розширення 
повноважень медсестри сімейної медицини i це створює підґрунтя для ряду нових 
досліджень в цьому напрямку.

Крім цього, рецензований звіт надзвичайно актуальний та корисний як для працівників 
практичної медицини, так i для вищих медичних закладів освіти тим, що базується 
на доказах. На жаль, в Україні дуже мало робіт, присвячених вивченню проблеми 
практичної діяльності медичних сестер, які саме мають потужну доказову базу.

Проведене авторами дослідження показало прогалини у навчанні медичних сестер 
саме в блоці професійного навчання i клінічної підготовки i це дає можливість 
освітянам переглянути навчальні плани з перспективою збільшення кількості годин 
практики в клініці i зміни освітніх компонентів, які 6 забезпечили практичну підготовку 
майбутнього фахівця з медсестринства саме з вектором на надання допомоги в 
сімейній медицині.

Свiтлана Ястремська 
Доктор педагогічних наук, професор, 

директор навчально-наукового інституту медсестринтва
Тернопільського національного медичного університету імена I. Я. Горбачевського
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НСЗУ – Національна служба здоров’я України 

ПМД – первинна медична допомога 

СБ – Світовий банк 

СНІД – Синдром набутого імунодефіциту 

США – Сполучені Штати Америки 

ТБ – Туберкульоз 

ФЕГДС – фіброезофагогастродуоденоскопія

ХОЗЛ – хронічне обструктивне захворювання легенів

ЦГЗ – Центр громадського здоров’я 

ЦД – цукровий діабет 
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Вступ
Системи первинної медичної допомоги (ПМД) у всьому світі стикаються 
з викликами старіння населення, збільшенням числа людей із хронічними 
захворюваннями та збільшенням попиту на послуги охорони здоров’я в цілому. 
Водночас системи охорони здоров’я різних країн відчувають брак сімейних 
лікарів, особливо в сільській місцевості1. Перерозподіл обов’язків  між лікарями 
й медсестерами, а також іншими немедичними надавачами послуг було 
визнано однією із стратегій для подолання цих викликів2. У багатьох країнах 
для поліпшення якості та ефективності системи охорони здоров’я запровадили 
та розвинули практику медичних сестер з розширеними повноваженнями 
(advanced nurse practitionaires, ANP)3. 

Міжнародна рада медсестер (ICN) визначає медичних сестер з розширеними 
повноваженнями як «сертифікованих медсестр, які набули експертної бази 
знань, складних навичок прийняття рішень та клінічних компетенцій для 
розширеної практики, характеристики якої визначаються контекстом та/або 
країною, в якій він/вона має повноваження для здійснення практики4.

Наразі ми спостерігаємо зростання кількості країн, де медсестри беруть на 
себе розширені обов’язки щодо надання ПМД. Обсяг їхньої практики різний 
і, хоча деякі країни насамперед зосереджуються на підтримці сестринського 
самоврядування, в інших країнах медсестри з розширеними повноваженнями 
мають можливість незалежної практики та прийому пацієнтів. Все більша 
кількість країн надає медсестрам також рецептурні права. Рівень автономії та 
підзвітності практики медсестри з розширеними повноваженнями визначається 
контекстом країн та їхньою нормативно-правовою політикою5.  

Медсестри є повноцінними та важливими партнерами у міждисциплінарних 
командах первинної медичної допомоги, і в дедалі більшій кількості країн вони 
працюють незалежно, без нагляду лікаря, у медсестринських центрах ПМД, 
надаючи послуги дітям, сім’ям, людям похилого віку, жінкам, людям з хронічними 
захворюваннями тощо. Медсестра з розширеними повноваженнями поєднує 
клінічний досвід у діагностиці та лікуванні, включаючи призначення ліків, а 
також більше уваги приділяє профілактиці хвороб та управлінню здоров’ям.

Інакше кажучи, практика медсестринства з розширеними повноваженнями – 

1 Gysin, S. , Sottas, B. , Odermatt, M. , & Essig, S. (2019). Advanced practice nurses’ and general practitioners’ first experiences with introducing the advanced 
practice nurse role to Swiss primary care: a qualitative study. BMC family practice, 20(1), 163. https://doi.org/10.1186/s12875-019-1055-z

2 Maier, C. B. , & Aiken, L. H. (2016). Task shifting from physicians to nurses in primary care in 39 countries: a cross-country comparative study. European journal of 
public health, 26(6), 927–934. https://doi.org/10.1093/eurpub/ckw098

3 Delamaire, M. and G. Lafortune. (2010). Nurses in Advanced Roles: A Description and Evaluation of Experiences in 12 Developed Countries», OECD Health 
Working Papers, No. 54, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/5kmbrcfms5g7-en

4 Bryant-Lukosius D, Martin-Misener R. (2016). Advanced practice nursing: An essential component of country level human resources for health. Policy Paper for 
the International Council of Nurses; Available from: https://fhs.mcmaster.ca/ccapnr/documents/ICNPolicyBrief6AdvancedPracticeNursing.pdf 

5 Maier, C. (2019). Nurse prescribing of medicines in 13 European countries. Human Resources for Health, 17(1), 1-10. 

https://doi.org/10.1186/s12875-019-1055-z
https://doi.org/10.1093/eurpub/ckw098
https://doi.org/10.1787/5kmbrcfms5g7-en
https://fhs.mcmaster.ca/ccapnr/documents/ICNPolicyBrief6AdvancedPracticeNursing.pdf
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це сучасна та ефективна роль медсестри, яка позитивно впливає на системи 
охорони здоров’я в усьому світі. Керівними принципами цієї практики є 
поглиблена освіта, розширена сфера повноважень і політика, що підтримує цю 
роль. Нова роль передбачає відповідальність, навички, ставлення та знання, які 
повинні привести до розширення рамок медсестринства6. 

Для того, щоб порівняти обов’язки (ролі) надавачів первинної медичної 
допомоги в Україні де-юре та де-факто, а також дослідити готовність змінити 
розподіл обов’язків лікаря й медсестри у відповідь на нову систему охорони 
здоров’я та епідеміологічний контекст, проєкт “Розвиток медичної освіти” 
зініціював і провів дослідження “Розподіл обов’язків і ролей серед надавачів 
ПМД в Україні”. 

Україна, як і більшість європейських країн, має подібні епідеміологічні 
проблеми і шукає відповідні моделі практики ПМД. Постачальникам медичних 
послуг доводиться також стикатися з численними новими проблемами, 
зокрема хронічними захворюваннями й іншими наслідками старіння населення 
та, починаючи з 2020 року, проблемами, пов’язаними з COVID-19. Ці виклики 
не є унікальними для України. Нові моделі мають бути розроблені для того, 
щоб задовольнити постійно мінливі потреби суспільства в охороні здоров’я та 
зростаючу кількість населення похилого віку. Нові моделі ПМД мають намір 
упровадити підхід комплексного догляду для поліпшення послуг для пацієнтів 
з хронічними захворюваннями, підвищення безпеки пацієнтів та якості догляду 
в цілому, що, в свою чергу, потребує більшої залученості й ширшої ролі та 
повноважень для медсестри. 

Саме тому це дослідження має на меті описати теперішній розподіл ролей 
серед надавачів ПМД та проаналізувати можливості для розширення ролі 
медсестри й відповідної модифікації практик ПМД в Україні у відповідь на 
сучасні виклики охорони здоров’я. Серед завдань дослідження були такі: 

zz проаналізувати існуючі наразі в Україні моделі надання послуг лікарем 
ПМД та медичною сестрою; 

zz окреслити обов’язки надавачів ПМД та їх розподіл; 

zz описати й узагальнити правові рамки для розподілу ролей  серед 
надавачів ПМД в Україні;

zz зібрати існуючі очікування лікарів ПМД і медсестер щодо співпраці та 
бажаного розподілу ролей між ними;

6 Sánchez-Gómez, M. , Ramos-Santana, S. , Gómez-Salgado, J. , Sánchez-Nicolás, F. , Moreno-Garriga, C. , & Duarte-Clíments, G. (2019). Benefits of advanced 
practice nursing for its expansion in the Spanish context. International journal of environmental research and public health, 16(5), 680. 
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zz оцінити ставлення й готовність лікарів ПМД та медсестер щодо 
потенційного розширеного профілю медсестринської ролі; 

zz систематизувати бар’єри та каталізатори для запровадження розширеної 
ролі медсестри в ПМД.

Цей звіт ґрунтується на результатах дослідження «Роль і обов’язки медсестри 
ПМД в Україні», організованого та проведеного україно-швейцарським 
проєктом «Розвиток медичної освіти», дані зібрано командою проєкту та 
соціологічною агенцією Info Sapiens у жовтні 2020 – квітні 2021 року. Звіт дає 
уявлення про міжнародний досвід упровадження практики розширеної ролі 
медсестри, нормативно-правове регулювання розподілу ролей на ПМД в 
Україні, можливості та перешкоди впровадження розширеної ролі медсестри 
на первинці, а також сприйняття й готовність надавачів ПМД до розширення 
ролі медсестри. Звіт розрахований на управлінців у сфері охорони здоров’я, 
надавачів ПМД та ширше коло представників медичної спільноти, які 
зацікавлені в поліпшенні якості й ефективності системи охорони здоров’я в 
Україні.



11

Розділ 1
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РОЗДІЛ 1:

Первинна медична 
допомога в Україні

Історично склалось, що ПМД в Україні була представлена дільничними 
терапевтами та педіатрами. Спеціальність «загальна практика – сімейна 
медицина» з’явилась в Україні з регіональних проєктів у західних регіонах у 
1988–1989 роках. Тільки в 1995 році були затверджені навчальні програми для 
сімейних лікарів, а в 1997 р. позиція сімейного лікаря увійшла в номенклатуру 
медичних спеціальностей.   

Законодавчо на початку 1990-х ПМД визначалась як важливий рівень системи 
охорони здоров’я, водночас потенціал ПМД не реалізовувався повною мірою: 
не було системи як такої. На початку 2000-х пацієнти не мали ні можливості, 
ні права обирати свого сімейного лікаря, а старші люди не довіряли лікарям і 
закладам охорони здоров’я.  

Первинна медична допомога не була пріоритетом до 2018 року, коли 
розпочалась перша хвиля медичної реформи, сфокусована на зміні способу 
розподілу коштів у системі ПМД та способу нарахування зарплат. Відбулись 
фундаментальні зміни в механізмах функціонування системи охорони здоров’я, 
завдяки яким пацієнт отримав право вільно обирати лікаря й лікувальний 
заклад. У 2018 році був також розроблений гарантований пакет послуг ПМД, 
відбулась комп’ютеризація центрів ПМД та їхня трансформація в автономні 
економічні одиниці. Була створена Національна служба здоров’я України 
(НСЗУ), яка розпочала контрактування провайдерів послуг ПМД за прозорих 
умов з використанням капітаційної ставки7 та електронних систем. 

Так, велика реформа фінансування охорони здоров’я, розпочата у 2018 році, 
створила нові стимули для розвитку первинної медичної допомоги в Україні, а 
саме:

zz нові фінансові механізми;

zz ширшу управлінську автономію;

zz можливість професійного вибору для медичних працівників (чи то 
працевлаштування в центрі ПМД, чи то приватна практика);

zz можливість вибору для пацієнтів без прив’язки до прописки чи 
фактичного місця проживання.

7 Капітаційна ставка – розмір оплати за медичне обслуговування одного пацієнта незалежно від кількості фактичних звернень пацієнта по медичну 
допомогу протягом визначеного періоду (визначення з програми медичних гарантій).
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Усе це створило ґрунт для швидкого розвитку ПМД. Багато вмотивованих і 
проактивних сімейних лікарів отримали можливість застосувати нові моделі 
практики та догляду. Тож робота в сімейній медицині стала більш привабливою 
для медичних працівників у цілому. 

На державному рівні також змінилась риторика щодо сімейної медицини: 
популярність і важливість цієї спеціальності дедалі збільшується. Разом з тим, 
сімейна медицина все ще не є престижною серед студентів і випускників 
медичних університетів через обмежені кар’єрні можливості та низький престиж 
професії в суспільстві. Згідно з даними дослідження “Сприйняття сімейної 
медицини студентами та викладачами вищих медичних закладів України” 
(2019) тільки 20% студентів зацікавлені в майбутньому обрати професію 
сімейного лікаря8. Водночас зауважимо, що такий рівень зацікавленості у 
професії відповідає патернам привабливості професії сімейного лікаря в інших 
країнах9,10.

Крім того, нові механізми фінансування системи охорони здоров’я також 
потребують відповідного розподілу завдань, які повинні й не повинні 
виконувати лікарі ПМД, зокрема визначення єдиного набору компетенцій для 
надавачів первинної медичної допомоги (як лікарів, так і медсестер). Наразі 
питання розподілу ролей не є у фокусі уваги надавачів ПМД.  Бракує, зокрема, 
систематизованої інформації про нормативно-правове забезпечення ролі 
медсестри на ПМД та можливості розширення її функцій.

8 Степурко Т. , Короленко О. , Ігнащук О. , Барська Ю. , Дунаєвська Ю. , Рааб М. (2019). Сприйняття сімейної медицини студентами і викладачами закладів 
вищої медичної освіти України. Україно-швейцарський проєкт «Розвиток медичної освіти». https://mededu.org.ua/wp-content/themes/metheme/assets/
pdf/lib2.pdf

9 Chellappah, M. , & Garnham, L. (2014). Medical students’ attitudes towards general practice and factors affecting career choice: a questionnaire study. London 
journal of primary care, 6(6), 117–123. https://doi.org/10.1080/17571472.2014.11494362

10 Kiolbassa, K. , Miksch, A. , Hermann, K. , Loh, A. , Szecsenyi, J. , Joos, S. , & Goetz, K. (2011). Becoming a general practitioner--which factors have most impact on 
career choice of medical students?. BMC family practice, 12, 25. https://doi.org/10.1186/1471-2296-12-25

https://mededu.org.ua/wp-content/themes/metheme/assets/pdf/lib2.pdf
https://mededu.org.ua/wp-content/themes/metheme/assets/pdf/lib2.pdf
https://doi.org/10.1080/17571472.2014.11494362
https://doi.org/10.1186/1471-2296-12-25
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РОЗДІЛ 2:

Вдалі міжнародні практики 
розподілу ролей на первинній ланці

У всьому світі спостерігається зростання інтересу до впровадження практик, 
які зможуть адаптувати системи охорони здоров’я до нових викликів, 
пов’язаних зі здоров’ям населення. Зокрема мова іде про старіння населення, 
збільшення кількості випадків хронічних захворювань, виклики,  пов’язані з 
пандеміями на зразок COVID-19 тощо. Сьогодні одним із таких нововведень 
вважається практика ANP (advanced nurse practice – медсестра з розширеними 
повноваженнями)11.

Ця практика нині більше властива розвиненим країнам з вищим доходом, де 
її пов’язують із поліпшенням покриття й доступу користувачів до медичних 
послуг. Проте інтерес до запровадження ANP у країнах із середнім і низьким 
рівнем доходу також зростає. Більше 70-ти країн обговорюють, як включити 
ANP у свої медичні практики12.

Нещодавно ВООЗ вказала на зростання кадрового дефіциту у сфері охорони 
здоров’я, який до 2035 року може сягнути 12,9 мільйона. Фактично всі європейські 
країни переживають брак медсестер, тож розвиток нових медсестринських 
ролей, як-от роль медсестри з розширеними повноваженнями, може стати 
розв’язанням проблеми браку персоналу13.

У багатьох країнах відбулися чи тривають реформи щодо усунення правових 
бар’єрів або розширення сфери діяльності медичних сестер із ширшими 
повноваженнями. У 2012 та 2014 роках Канада й Нова Зеландія переглянули 
закони, щоб надати медсестрам повні повноваження щодо виписування 
рецептів, зокрема на певні ліки. У США дедалі більше штатів усувають 
законодавчі бар’єри для медсестер. У Європі станом на 2019 рік загалом 13 
країн прийняли закони про призначення ліків медсестрами; у 12-ти з них це 
застосовується по всій країні (Кіпр, Данія, Естонія, Фінляндія, Франція, Ірландія, 
Нідерланди, Норвегія, Польща, Іспанія, Швеція, Великобританія), а в одній – 
регіонально, кантон Во (Швейцарія)14. 

Країни Східної Європи також взяли курс на розширення відповідальності 
медсестер. Нижче наведено детальніший опис кількох прикладів з цього 
регіону.

11 Miranda Neto, M. V. , Rewa, T. , Leonello, V. M. , & Oliveira, M. (2018). Advanced practice nursing: a possibility for Primary Health Care?. Revista brasileira de 
enfermagem, 71(suppl 1), 716–721. https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0672

12 Bryant-Lukosius D, Martin-Misener R. (2016). Advanced practice nursing: An essential component of country level human resources for health. Policy Paper for 
the International Council of Nurses; Available from: https://fhs.mcmaster.ca/ccapnr/documents/ICNPolicyBrief6AdvancedPracticeNursing.pdf

13 Betlehem, J. , Pek, E. , Banfai, B. , & Olah, A. (2017). Current Characteristics of the Hungarian Nurses’ Workforce. In M. Pajnkihar, D. Vrbnjak, & G. Stiglic (Eds.), 
Teaching and Learning in Nursing. IntechOpen. 99 https://doi.org/10.5772/intechopen.68383

14 Maier, C. (2019). Nurse prescribing of medicines in 13 European countries. Human Resources for Health, 17(1), 1-10.

https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0672
https://fhs.mcmaster.ca/ccapnr/documents/ICNPolicyBrief6AdvancedPracticeNursing.pdf
https://doi.org/10.5772/intechopen.68383
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Польща
Важливу роль у розвитку функцій медсестри з розширеними повноваженнями 
у Польщі відіграє фінансовий зиск, адже медсестри можуть надавати ті самі 
медичні послуги, що й лікарі, проте з меншими витратами для системи охорони 
здоров’я. Функції медсестри з розширеними повноваженнями у Польщі не 
є строго прив’язаними до спеціальності, натомість випливають із потреб у 
сфері екстреної допомоги та довготривалого ведення пацієнтів. Так, подібне 
розширення ролі охоплює ведення пацієнтів із певними хронічними станами 
(наприклад, діабетом чи термінальною стадією ниркової недостатності), 
сортування пацієнтів за рівнем важкості стану, а також певні екстрені стани 
(як-от екстрена інтубація або трахеотомія). Згідно з новим законом про 
повноваження з виписки ліків, який був прийнятий 2015 року та набрав чинності 
2016 року, медсестри й акушерки зі ступенем бакалавра або магістра мають 
право виписувати ліки з переліку лікарських препаратів. Рівень незалежності 
призначення ліків лежить у діапазоні від повної незалежності для медсестер зі 
ступенем магістра до продовження попереднього призначення для медсестер 
зі ступенем бакалавра. Очікується, що медсестри в Польщі виписуватимуть 20% 
препаратів для пацієнтів із хронічними захворюваннями та 10% препаратів для 
пацієнтів амбулаторної спеціалізованої допомоги, у такий спосіб спрощуючи 
доступ до ліків для пацієнтів та зменшуючи навантаження на лікарів15.

Медсестри проходять рутинне трирічне навчання на рівні бакалаврського 
ступеня після безпосереднього випуску зі школи. Вони можуть продовжити 
навчання на два додаткові роки для отримання дозволу на акушерську практику, 
яку можна здійснювати лише за складання іспиту та отримання ліцензії. Зміст 
навчання визначається й затверджується Міністерством охорони здоров’я 
Польщі16.

Литва
2014 року литовське Міністерство охорони здоров’я затвердило концепт 
медсестринства з розширеними повноваженнями (з подальшими поправками 
в Законі про медсестринську та акушерську практику, що вперше в історії 
країни уможливило вступ абітурієнтів на дворічну магістерську програму з 
розширеного медсестринства). Застосування в двох балтійських країнах, Естонії 
та Литві, матеріальних стимулів у формі “покарань” (зменшення капітаційних 
платежів для установ загальної практики, які не залучають до роботи принаймні 
одну медсестру з розширеними повноваженнями) і “заохочень” (збільшення 
виплат для таких установ у разі залучення другої сімейної медсестри) сприяло 
значному зростанню кількості найнятих медсестер зі спеціалізацією в 
сімейній медицині на первинному рівні надання медичної допомоги. Це також 

15 Rafferty, A. M. , Busse, R. , Zander-Jentsch, B. , Sermeus, W. , & Bruyneel, L. (Eds.). (2019). Strengthening health systems through nursing: Evidence from 14 
European countries. European Observatory on Health Systems and Policies.

16 Kruth  T. (2013). Advanced Practice Nursing in Poland. International Advanced Practice Nursing. 
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допомогло побороти первинний супротив лікарів. Так, фінансова стимуляція 
продемонструвала свою ефективність як стратегії заохочення кращої інтеграції 
нової медсестринської ролі в систему первинної допомоги в цих країнах17.

Курси неповного робочого дня, які тривають від півтора до трьох років і 
викладаються на базі кількох закладів вищої освіти, забезпечують безперервне 
навчання на просунутому рівні для ліцензованих медсестер. Навчання на 
нижчому рівні надається низкою навчальних закладів і курсів. Таке навчання 
може проводитися лише акредитованими медсестринськими закладами.

Безперервний розвиток професії забезпечується затвердженою академічними 
та професійними медсестринськими інституціями Настановою щодо 
п’ятирічної стратегії політики медсестринства. Настанова містить опис 
напрямів розширеної медсестринської практики на 2014–2020 роки та містить 
загальні положення, огляд поточної ситуації, цілі й завдання, пропозиції щодо 
провайдерів, критерії оцінювання, план імплементації настанови та план 
заходів щодо її виконання. Професійні інтереси медичних сестер представляє 
Литовська асоціація медсестер, яка має міжнародне визнання18.

Угорщина
2017 року законодавчий указ став регулювати компетенції угорських медичних 
сестер із розширеними повноваженнями19. В Угорщині медична сестра з 
розширеними повноваженнями на первинній ланці формулює попередній 
діагноз, самостійно складає плани лікування, призначає й аналізує лабораторні 
та візуалізаційні тести, виконує безпосередні медсестринські обов’язки, навчає 
пацієнтів, самостійно веде дорослих пацієнтів із хронічними захворюваннями 
(наприклад, гіпертонією, цукровим діабетом, гіперліпідемією), замовляє 
консультації лікарів, а також призначає й веде терапію, проводить профілактичні 
огляди, призначає вакцинацію, складає плани комплексної реабілітації 
(дієтотерапія, фізіотерапія, психологічна та/або соціальна допомога), готує 
індивідуальні плани здоров’я, реалізовує комплексний проєкт зміцнення 
здоров’я.

Чеська республіка
Чеська Республіка вивчає можливості розвитку ролі медсестри з розширеними 
повноваженнями, хоча медсестри, ймовірно, вже неофіційно виконують 

17 Rafferty, A. M. , Busse, R. , Zander-Jentsch, B. , Sermeus, W. , & Bruyneel, L. (Eds.). (2019). Strengthening health systems through nursing: Evidence from 14 
European countries. European Observatory on Health Systems and Policies.

18 Rafferty, A. M. , Busse, R. , Zander-Jentsch, B. , Sermeus, W. , & Bruyneel, L. (Eds.). (2019). Strengthening health systems through nursing: Evidence from 14 
European countries. European Observatory on Health Systems and Policies.

19 Betlehem, J. , Pek, E. , Banfai, B. , & Olah, A. (2017). Current Characteristics of the Hungarian Nurses’ Workforce. In M. Pajnkihar, D. Vrbnjak, & G. Stiglic (Eds.), 
Teaching and Learning in Nursing. IntechOpen. 99 https://doi.org/10.5772/intechopen.68383

https://doi.org/10.5772/intechopen.68383
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деякі такі ролі у сфері хронічних захворювань і травм. Медсестри все більше 
залучаються до ведення таких хронічних захворювань, як астма, кардіологічні 
випадки, інсульт (подальший нагляд), діабет, рак та хронічна ниркова 
недостатність20. І хоча наразі в Чеській Республіці немає ANP ролі, проте 
є дві спеціалізовані ролі для зареєстрованих медсестер, які передбачають 
розширене коло обов’язків, а саме: розширені консультації медичної сестри, 
діагностику, замовлення й інтерпретацію діагностичних тестів (включаючи 
призначення лабораторних досліджень), лікування низки хронічних 
захворювань (спостереження, моніторинг, медична просвіта та поради щодо 
здорового способу життя).

Кейси різних країн демонструють, що медсестри з розширеними 
повноваженнями можуть мати різні ролі та відповідальності, зокрема 
повноваження на:

zz встановлення діагнозу;

zz призначення лікувальних препаратів;

zz призначення лікування;

zz перенаправлення клієнтів до інших професіоналів;

zz госпіталізацію пацієнтів.

Їхня діяльність по-різному регулюється законодавством різних країн. Так, у 
деяких країнах медсестри, які мають розширені повноваження, можуть мати 
спеціальні звання та посади.

Описана практика різних країн вкотре підтверджує, що рушійними чинниками 
у просуванні практики ANP є дефіцит кадрів у сфері охорони здоров’я 
(переважно лікарів) та необхідність поліпшення доступу до допомоги та 
якості/безперервності допомоги, щоби краще реагувати на мінливі потреби 
пацієнтів. Важливим чинником також є необхідність сприяння кар’єрному 
зростанню медичних сестер, підвищення рівня утримання медсестер за 
рахунок скорочення їхньої еміграції до інших європейських країн21.

Тож, щоби розуміти можливості практики медсестринства з розширеними 
повноваженнями в Україні, необхідно також уважно вивчити наявний розподіл 
ролей на ПМД та можливі бар’єри й каталізатори розширення ролі медсестри.

20  Lee, G. , Hendriks, J. , & Deaton, C. (2020). Advanced nursing practice across Europe: Work in progress. European journal of cardiovascular nursing, 19(7), 
561–563. https://doi.org/10.1177/1474515120917626

21  Delamaire, M. L. , & Lafortune, G. (2017). Nurses in advanced roles: A description and evaluation of experiences in 12 developed countries. OECD Health 
Working Papers No. 86 

https://doi.org/10.1177/1474515120917626
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РОЗДІЛ 3:

Методологія дослідження
Розподіл ролей серед надавачів ПМД в Україні досліджувався з використанням 
кількісних та якісних методів. Тож методологію цього дослідження можна 
охарактеризувати як комбіновану: кабінетне дослідження поєднано з 
емпіричним (якісним і кількісним). Така стратегія була обрана для того, щоб не 
лише зафіксувати теперішній стан розподілу ролей, а й дослідити ставлення 
та готовність до змін наявного розподілу серед різних цільових аудиторій. 
Дослідження було схвалено комітетом з етики наукових досліджень НаУКМА 
(Додаток 1).

Перший етап передбачав проведення кабінетного дослідження, під час якого 
ми дослідили вимір де-юре: проаналізували українське законодавство щодо 
посадових інструкцій та сфер компетенцій сімейних лікарів, дільничного 
терапевта, педіатрів, патронатних медсестер, медсестер, фельдшерів. 
Результати цього аналізу були використані в емпіричній частині дослідження 
для розроблення  інструментів дослідження.

Дизайн емпіричного дослідження складався з двох частин: якісної та кількісної. 
Тож наступним  етапом дослідження було проведення 11-ти експертних інтерв’ю 
зі стейкголдерами (НСЗУ, МОЗ, АСМУ, Світового банку, закладів охорони 
здоров’я, інших міжнародних проєктів, зокрема USAID – Deloitte тощо) для 
валідизації потенційних проблем/інсайтів. Гайд експертних інтерв’ю (Додаток 
2) фокусувався на освітніх і професійних стандартах надавачів ПМД, розподілі 
ролей між ними та на готовності до розширення ролей і відповідальностей 
надавачів. 

Крім того, в рамках якісної частини дослідження було проведено серію 
інтерв’ю з представниками комунальних (9) та приватних (4) ПМД, зокрема: 
5 інтерв’ю з керівниками закладів, 3 інтерв’ю з медсестрами та 5 інтерв’ю з 
лікарями з первинної ланки. Ці інтерв’ю мали на меті вивчення розподілу ролей, 
обізнаності з офіційними правилами, виявлення завдань, які є найбільшим 
викликом, і визначення готовності до розширення ролей та виявлення освітніх 
потреб. До того ж ці гайд-інтерв’ю з надавачами ПМД (Додаток 3) фокусувались 
на виявленні особливостей моделей розподілу обов’язків, які наразі існують у 
практиці. 

Вибірка якісної частини дослідження не мала на меті бути репрезентативною. 
Ключовим завданням була максимальна варіація даних і збір ілюстрацій до 
різних моделей співпраці між сімейними лікарями й медичними сестрами. 
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Наступним  етапом була реалізація кількісного дослідження, а саме опитування 
лікарів загальної практики, медсестер та управлінців для вивчення наявного 
розподілу ролей і готовності до розширення відповідальностей та виявлення 
освітніх потреб. Дослідницькою командою проєкту була розроблена анкета 
(Додаток 4), яка охоплювала такі аспекти: 

zz перелік послуг, що надаються пацієнтам на рівні ПМД;

zz розподіл ролей (адміністративні процеси, електронне здоров’я, 
комунікативні та клінічні ролі);

zz ставлення до потенційного розширення ролі надавачів ПМД;

zz бар’єри й можливості перерозподілу ролей у командах ПМД;

zz компетенції медсестер і лікарів;

zz освітні потреби медсестер та лікарів.

Після погодження розробленої анкети було проведено її претест за 
участі трьох лікарів і двох медсестер задля перевірки інструментарію на 
адекватність формулювань та відповідність існуючому контексту. Тестування 
продемонструвало необхідність: 

zz скорочення анкети, оскільки середня тривалість її заповнення становила 
1,5 години; 

zz розшифрування частини абревіатур, які вживались у запитаннях анкети;

zz переформулювання окремих запитань для спрощення їх сприйняття;

zz скорочення кількості кейсів, які розглядались кожним респондентом 
(загалом із 14 кейсів кожен респондент працював із трьома). 

Для кількісної частини дослідження було використано стратифіковану 
випадкову вибірку, де одиницею вибірки були  надавачі ПМД, а тип надавача ПМД 
був критерієм для стратифікації: (1) державні, (2) приватні та (3) індивідуальні 
надавачі (ФОП). Вибірка формувалась так: перелік інституційних надавачів 
допомоги на первинній ланці (за договором НСЗУ) був пронумерований, після 
чого програма генератора випадкових чисел відібрала 300 надавачів-закладів. 
На першому етапі відібраним закладам було надіслано запити на інформацію 
про штат і розподіл за віком, статтю та спеціальністю. Оскільки кількість 
відповідей, отриманих у результаті першого етапу, була недостатньою для 
досягнення мети опитування, додаткові запити були направлені до всіх 1521 
закладів ПМД зі списку НСЗУ. У результаті запитувана інформація надійшла від 
257 об’єктів. На другому етапі було відібрано респондентів із кожного закладу 
за віком, статтю та спеціальністю. Загальна кількість потенційних респондентів 
становила 1346.

Методами збору даних були телефонні й веб-інтерв’ювання з використанням 
комп’ютера (CATI, CAWI). Поєднання кількох методів збору даних було обрано 
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для збільшення кількості успішно завершених анкетувань. Респонденти 
отримували індивідуальне електронне посилання на анкету для її заповнення. 
Якщо респонденти не переходили за посиланням або ж не завершували 
заповнення анкети, інтерв’юери контактували з ними по телефону для 
завершення анкетування.

Враховуючи політику нерозголошення персональних даних працівників 
закладу (як-от електронна пошта та номери телефонів), щоб забезпечити 
участь відібраних респондентів у опитуванні, соціологічна агенція Info 
Sapiens, залучена до збору даних, надіслала списки потенційних респондентів 
уповноваженим особам адміністрацій закладу. Список містив особисте 
посилання на анкету для кожного обраного респондента та окреме посилання 
для керівництва закладу із зазначенням посади відібраного респондента. 
Загалом у період з січня до квітня 2021 року в анкетуванні взяло участь 592 
респонденти, зокрема: 140 управлінців (старші/головні медичні сестри, головні 
лікарі, керівники амбулаторій, директори), 242 лікарі (сімейні лікарі, терапевти, 
педіатри) та 250 медичних сестер.

ІНФОРМАЦІЯ ПРО ЗАКЛАДИ, ЯКІ ВЗЯЛИ УЧАСТЬ  
В АНКЕТУВАННІ 
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КІЛЬКІСТЬ ДЕКЛАРАЦІЙ ЗАКЛАДУ

КІЛЬКІСТЬ НАДАВАЧІВ ПМД, ЯКІ ВЗЯЛИ УЧАСТЬ  
У АНКЕТУВАННІ

Етичні аспекти
Під час проведення дослідження було дотримано низки етичних принципів 
моделі Т. Л. Бошама і Дж. Ф. Чайлдерса: автономії, конфіденційності, незавдання 
шкоди та справедливості22  (детальніше в Додатку 5).

Для забезпечення реалізації цих принципів було розроблено форму 
інформованої згоди на участь у дослідженні (Додаток 6), яку респонденти 
заповнювали перед початком дослідження.

Розраховується, що мотивацією для участі в дослідженні може слугувати 
бажання учасників бути частиною розвитку професії. 
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22  Gillon R. (1995). Defending ‘the four principles’ approach to biomedical ethics. Journal of medical ethics, 21(6), 323–324. https://doi.org/10.1136/jme.21.6.323  

https://doi.org/10.1136/jme.21.6.323
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Розділ 4
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23 Додаток 4. Перелік проаналізованих у рамках дослідження актів законодавства, що стосуються регулювання діяльності медичних сестер в Україні.

24 Конвенція про зайнятість та умови праці й життя сестринського персоналу № 149. https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/993_056#Text

РОЗДІЛ 4:

«Де юре» ролі надавачів медичної 
допомоги на первинній ланці: 
Результати кабінетного дослідження

Одним із перших завдань дослідження було проведення аналізу національного 
законодавства України щодо регулювання сфери діяльності медичних сестер. 
Зазначений аналіз охоплював міжнародні акти, що є частиною національного 
законодавства, галузеві закони та підзаконні нормативно-правові акти, чинні на 
момент проведення дослідження (листопад 2020 року)23. Акти законодавства, 
що стосуються регулювання діяльності медичних сестер в Україні, умовно 
можна поділити на три групи, залежно від характеру та мети регулювання: 1) 
декларативні й загальні акти законодавства, 2) галузеві підзаконні акти, що 
безпосередньо стосуються діяльності медичних сестер та 3) галузеві підзаконні 
акти, що опосередковано стосуються діяльності медичних сестер. 

Декларативні та загальні акти
До групи декларативних і загальних актів законодавства ми віднесли міжнародні 
акти, ратифіковані Верховною Радою України (або УРСР за принципом 
правонаступництва), декларації ВООЗ та Закони України у сфері охорони 
здоров’я. 

У цій групі актів варто виділити положення Конвенції про зайнятість та умови 
праці й життя сестринського персоналу Міжнародної організації праці №149 
від 1 червня 1977 року24, що набула чинності для УРСР 11 липня 1979 року. Стаття 
2 Конвенції визначає, що кожна держава-член, серед усього іншого, вживає 
потрібних заходів для надання сестринському персоналові: 

a)	 освіти й підготовки, що відповідають здійсненню його функцій;  

b)	 умов зайнятості й праці, серед них можливості просування та 
винагородження, які могли б залучити людей до професії й утримати їх 
у ній.

Власне, окрім гідних умов праці, у Конвенції зосереджено увагу на регулювання 
вимог до освіти та допуску до професії сестринського персоналу: «Основні 
вимоги щодо освіти й підготовки сестринського персоналу, а також контроль 
за такою освітою і підготовкою передбачаються національним законодавством 
або компетентним органом влади, чи професійними органами, уповноваженими 

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/993_056#Text
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на це таким законодавством» (Стаття 3) та «Національне законодавство вказує 
умови надання права на здійснення сестринського догляду та обмежує надання 
цього права тільки особами, які відповідають цим умовам» (Стаття 4). 

Також одним із важливих міжнародних документів у сфері медсестринства є 
Мюнхенська декларація ВООЗ 2000 року25, яка визначає необхідність кроків 
держав-членів ВООЗ Європейського регіону в напрямі: 

zz поліпшення первинної та безперервної освіти й доступу до вищої 
медсестринської та акушерської освіти;

zz створення можливостей для медсестер, акушерок/ів та лікарів навчатися 
разом на додипломному й післядипломному рівнях, забезпечення 
більшої співпраці та міждисциплінарної взаємодії в інтересах кращого 
догляду за пацієнтами;

zz пошуку можливостей для встановлення і підтримки програм та послуг 
сімейно-орієнтованого медсестринства й акушерства в громаді, 
включаючи, де це доречно, сімейну медсестру. 

zz посилення ролі медсестер та акушерів/ок у громадському здоров’ї, 
пропагуванні здоров’я та розвитку громад. 

Згадані й низка інших міжнародних документів і звітів є орієнтиром для 
визначення напрямів публічної політики у сфері медсестринства та декларують 
професійні права, а також, зокрема, спрямованість роботи медичних сестер 
первинної ланки. 

Галузеві закони України в декларативних положеннях здебільшого не 
виокремлюють медичних сестер як специфічну категорію медичного персоналу, 
а вживають узагальнений термін «медичні працівники».  

Наприклад, Частина 3 Статті 35-1: «Первинну медичну допомогу надають лікарі 
загальної практики – сімейні лікарі, лікарі інших спеціальностей, визначених 
центральним органом виконавчої влади, що забезпечує формування державної 
політики у сфері охорони здоров’я, та інші медичні працівники, які працюють 
під їх керівництвом». 

Аналогічне вживання узагальненої назви «медичні працівники» або «фахівці» 
для окреслення кола загальних професійних обов’язків вживається й у інших 
законах: «Про захист населення від інфекційних хвороб», «Про психіатричну 
допомогу», «Про екстрену медичну допомогу», «Про забезпечення санітарного 
та епідемічного благополуччя населення», «Про протидію поширенню хвороб, 
зумовлених вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ), та правовий і соціальний 
захист людей, які живуть з ВІЛ» та інших. 

Водночас наявність задекларованих у міжнародних документах положень щодо 

25 World Health Organization. (2000). Munich Declaration: Nurses and Midwives: a Force for Health, 2000. World Health Organization. Regional Office for 
Europe. https://apps.who.int/iris/handle/10665/348026

https://apps.who.int/iris/handle/10665/348026
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посилення ролі медичних сестер у становленні сімейно-орієнтованого підходу 
до надання медичної допомоги в громадах недостатньо чітко відображається 
в національному законодавстві. Так, прийнятий у 2017 році Закон України 
«Про підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській 
місцевості» не містить окремих згадок про медичних сестер і тим більше не 
визначає додаткових повноважень для медичних сестер у контексті надання 
медичної допомоги в сільській місцевості. 

Галузеві підзаконні акти, що безпосередньо стосуються 
діяльності медичних сестер 
До групи галузевих підзаконних актів, що безпосередньо стосуються діяльності 
медичних сестер варто віднести передусім накази МОЗ України щодо 
визначення кваліфікаційних характеристик медичних сестер, затвердження 
медико-технологічних документів (Протоколи медичної сестри (фельдшера, 
акушерки)  з догляду за пацієнтом та виконання основних медичних процедур 
та маніпуляцій) та інші галузеві накази МОЗ, де безпосередньо визначено 
функціональні обов’язки медичних сестер. 

Випуск 78 Довідника кваліфікаційних характеристик професій працівників26  
містить перелік сестринських посад і вимоги до освіти, кваліфікації та 
(узагальнено) посадових обов’язків. Водночас варто зауважити, що для 
управлінських сестринських посад у Довіднику визначено три окремі посади, 
функціональні обов’язки яких в окремих частинах дублюються (Головна медична 
сестра, сестра медична старша, сестра медична-координатор).  

Далі, неможливо визначити розподіл ролей між працівниками, що займають ці 
посади, а також визначити доцільність введення в штат усіх трьох посад.  

Щодо інших сестринських посад зауважимо, що Довідник кваліфікаційних 
характеристик розмежовує дев’ять сестринських посад (залежно від виду 
закладу охорони здоров’я або виконуваних функцій), на яких можуть працювати 
фахівці в процесі надання первинної медичної допомоги: 

zz сестра медична;

zz сестра медична дитячої поліклініки;

zz сестра медична загальної практики-сімейної медицини;

zz сестра медична з лікувальної фізкультури;

zz сестра медична з масажу;

zz сестра медична координатор;

zz сестра медична патронажна;

26 Наказ Міністерства охорони здоров’я України № 117. (2002, 29 березня) Довідник кваліфікаційних характеристик професій працівників. Випуск 78. 
https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/va117282-02#Text  

https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/va117282-02#Text
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zz сестра медична поліклініки;

zz сестра медична з функціональної діагностики.

При цьому перелік знань і навичок для кожної з посад є надзвичайно широким 
та повторюваним, дублює вимоги до загальної посади «сестра медична», а 
протоколи медичної сестри не містять вимог щодо їх застосування медичними 
сестрами залежно від займаної посади, тобто є універсальними для всіх 
медичних сестер. 

Неузгодженість законодавства також виникає на етапі співвіднесення вимог 
щодо спеціалізації медичних сестер у Довіднику та за Номенклатурою 
спеціальностей молодших спеціалістів з медичною освітою, затвердженою 
наказом МОЗ № 742 від 23 листопада 2007 року27 (Далі – наказ 742). Цей наказ 
містить обмеження щодо безперервного професійного розвитку медичних 
сестер, висуваючи як необхідну умову їх атестації проходження курсів 
підвищення кваліфікації лише у відповідних закладах, не враховуючи сучасних 
можливостей для професійного розвитку. 

Ключовим для діяльності медичних сестер на первинній ланці надання 
медичної допомоги також є наказ МОЗ № 504 від 19 березня 2018 року «Про 
затвердження порядку надання первинної медичної допомоги»28. Порядком 
вводиться поняття «Команда з надання ПМД» — група медичних працівників, 
що функціонує в межах надавача ПМД та складається не менше ніж з одного 
лікаря з надання ПМД та не менше ніж з одного фахівця (сестра медична 
загальної практики – сімейної медицини, акушерка, фельдшер тощо), який 
працює спільно з лікарем з надання ПМД або під його керівництвом.

Звертаємо увагу, що, з одного боку, у Порядку конкретизовано залучення до 
команди сестри медичної загальної практики-сімейної медицини, а з іншого 
– внесено невичерпний перелік фахівців (до яких належать і інші сестринські 
посади), які можуть працювати у складі команди з надання ПМД. Більше того, 
Порядком визначено, що такі фахівці працюють спільно з лікарем або під його 
керівництвом. Тому саме лікар з надання ПМД визначає сферу повноважень 
медичної сестри, яка працює в його команді. 

Щодо розподілу функцій медичної сестри й лікаря на первинній ланці надання 
допомоги, можна окреслити такі основні нормативні вимоги29: 

27 Наказ Міністрества охорони здоров’я України № 742 (2007, 23 листопада). Про атестацію молодших спеціалістів з медичною освітою.  
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1368-07#Text

28  Наказ Міністрества охорони здоров’я України № 504 (2018, 19 березня). Про затвердження Порядку надання первинної медичної допомоги.  
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0348-18#Text  

29 Наказ Міністерства охорони здоров’я України № 117. (2002, 29 березня) Довідник кваліфікаційних характеристик професій працівників. Випуск 78. 
https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/va117282-02#Text  

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1368-07#Text
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0348-18#Text
https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/va117282-02#Text
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Лікар (пункт 1 розділ «Професіонали») Сестра медична (пункт 24 розділ «Фахівці»)

Застосовує сучасні методи профілактики, 
діагностики, диференційної діагностики, 
лікування, реабілітації та диспансеризації 
хворих у межах своєї спеціальності, надає їм 
швидку та невідкладну медичну допомогу

Проводить прості діагностичні, лікувальні й 
фізіотерапевтичні процедури. Готує хворих до 
лабораторного, рентгенологічного, ендоскопічного 
та ультразвукового обстеження. Виконує санітарну 
обробку хворого, готує і застосовує дезінфекційні 
розчини. Володіє прийомами реанімації, вміє надати 
допомогу в разі травматичного пошкодження, кровотечі, 
колапсу, отруєння, утоплення, механічної асфіксії, 
анафілактичного шоку, опіків, відмороження, алергічних 
станів

Здійснює нагляд за побічними реакціями/
діями лікарських засобів. Планує роботу й 
аналізує її результати

Застосовує лікарські засоби для зовнішнього, 
ентерального і парентерального введення в організм 
пацієнта

Веде лікарську документацію Веде медичну документацію

Керує роботою середнього медичного 
персоналу

Здійснює професійну діяльність під керівництвом лікаря

Бере активну участь у поширенні медичних 
знань серед населення

Бере активну участь у поширенні медичних знань серед 
населення

Постійно вдосконалює свій професійний 
рівень

Постійно вдосконалює свій професійний рівень

Лікар загальної практики сімейний лікар Сестра медична загальної практики сімейної медицини

Надає населенню первинну медичну 
допомогу; координує надання допомоги з 
іншими фахівцями первинної, вторинної і 
третинної медичної допомоги. Організовує 
й надає невідкладну медичну допомогу 
на догоспітальному етапі. Надає 
медичну допомогу пацієнтові з кількома 
захворюваннями, у тому числі в разі 
поєднання гострих і хронічних захворювань, 
визначає тактику лікування кожного з цих 
захворювань; узгоджує рекомендації лікарів-
спеціалістів різних профілів і добирає 
індивідуальний комплекс лікувально-
профілактичних заходів; враховує взаємодії 
лікарських засобів та пріоритетність проблем 
зі здоров’ям; забезпечує дотримання 
принципів раціональної фармакотерапії

Здійснює професійну діяльність спільно з лікарем 
загальної практики – сімейним лікарем. Надає 
долікарську медичну допомогу населенню

Веде роботу щодо поширення медичних 
знань серед населення, зокрема щодо 
запобігання захворюванням та їх 
ускладненням. Пропагує здоровий спосіб 
життя

Планує профілактичну роботу з населенням, веде облік 
диспансерних хворих (дорослих і дітей). Проводить 
санітарно-освітню роботу з батьками і дітьми, надає 
консультативну допомогу сім’ям з питань: деонтології, 
планування сім’ї, гігієни, харчування, розвитку дітей, 
підготовки їх до дитячих дошкільних закладів, шкіл

Організовує проведення профілактичних 
щеплень

Проводить за призначенням лікаря профілактичні 
щеплення, внутрішньосудинні, внутрішньом’язові, 
внутрішньошкірні та підшкірні ін’єкції. Асистує лікареві 
під час малих операцій; доглядає за післяопераційними 
хворими, здійснює спостереження за дренажем, 
трахеостомою
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Лікар загальної практики сімейний лікар Сестра медична загальної практики сімейної медицини

Аналізує та враховує інформацію щодо 
обстеження пацієнта.

Координує процеси профілактики, лікування, 
догляду, паліативної та реабілітаційної 
допомоги. Бере участь в організації медико-
соціальної і психологічної допомоги 
самотнім, людям похилого віку, інвалідам та 
пацієнтам з хронічними захворюваннями

Вимірює гостроту зору, внутрішньоочний тиск; 
знімає електрокардіограму; видаляє сірчану пробку; 
проводить промивання шлунка, сечового міхура 
м’яким катетером, застосовує газовивідну трубку. 
Проводить онкологічний профогляд. Застосовує сучасні 
методи обстеження вагітних, спостерігає за жінками 
з нормальним перебігом вагітності; спостерігає за 
породіллями, новонародженими. Забезпечує паліативну 
допомогу важкохворим. Проводить забір матеріалу для 
клініко-лабораторних і бактеріологічних досліджень та 
проводить швидкі лабораторні тести

Оцінює епідеміологічні характеристики 
захворюваності населення та приймає 
відповідні рішення

Проводить профілактичні та протиепідемічні заходи в 
осередку інфекції

Отже, роль медичної сестри на первинній ланці визначено як здійснення 
професійної діяльності під керівництвом і організаційною координацією лікаря 
з надання первинної медичної допомоги. Так, лікар, зважаючи на кваліфікаційні 
характеристики, визначає обсяг діагностичних процедур, тактику лікування, 
у тому числі застосування лікарських засобів, а медична сестра фактично 
реалізує рішення лікаря, проводить огляди пацієнтів та асистує лікарю. Окрім 
того, в деяких аспектах дублює повноваження лікаря.

Галузеві підзаконні акти, що опосередковано 
стосуються діяльності медичних сестер
До групи галузевих підзаконних актів, що опосередковано стосуються 
діяльності медичних сестер, можна віднести фактично весь обсяг загальних і 
локальних наказів, постанов та розпоряджень, що регулюють порядок надання 
медичної допомоги й організації роботи закладів охорони здоров’я: методики 
здійснення маніпуляцій, правила та нормативи, інструкції, положення тощо. 
При цьому Довідник кваліфікаційних характеристик покладає на медичну 
сестру (будь-якої сестринської посади) обов’язок «керуватися [всім] чинним 
законодавством України про охорону здоров’я та нормативно-правовими 
актами, що визначають діяльність закладів охорони здоров’я». 

Перелік таких підзаконних актів є невичерпним і зумовлює, власне, 
невизначеність щодо чіткого окреслення сфери відповідальності медичних 
сестер. До того ж деякі повноваження та обов’язки на медичну сестру як на 
«відповідальну особу» може бути покладено наказом керівника закладу 
охорони здоров’я або в межах посадової інструкції (Додаток 7, Додаток 8. 
Приклади посадових інструкцій лікаря загальної практики та сестри медичної 
загальної практики). 
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Водночас варто згадати про деякі зміни, які вже відбуваються в нормативному-
правовому регулюванні питання ведення Реєстру медичних записів та 
уможливлюють ширше залучення медичної сестри до ПМД. Зокрема, згідно зі 
змінами, внесеними до наказу МОЗ №587 від 28.02.2020 року, окрім лікарів, 
право кваліфікованого електронного підпису для внесення даних у Реєстр 
медичних записів отримали також медичні сестри: «Записи, що вносяться 
до Реєстру (крім медичних записів про погашення рецептів), підписуються 
кваліфікованим електронним підписом лікарів, молодших спеціалістів з 
медичною освітою, медичних адміністраторів, які вносять записи до Реєстру»30. 
Так, дослідження нормативно-правових актів у сфері медсестринства 
показало відсутність систематизації та періодичного оновлення підзаконних 
актів, що, у свою чергу, створює умови для правових колізій, заплутаності та 
неможливості дотримання всього обсягу регуляторних документів. Передусім 
ідеться про неможливість вичерпно окреслити коло професійних обов’язків та 
співвіднести їх як зі змістом освітніх програм, так і з обсягом відповідальності. 
Тож на сьогодні сфера повноважень медичної сестри, незалежно від посади, 
конкретизується безпосередньо в закладі охорони здоров’я. Наразі можна 
говорити, що заклади мають потенційну можливість адаптувати роль і функції 
медсестри під актуальні виклики та потреби охорони здоров’я. 

30 Наказ Міністрества охорони здоров’я України № 587 (2018, 28 лютого). Деякі питання ведення Реєстру медичних записів, записів про направлення та 
рецептів в електронній системі охорони здоров’я. https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/z0236-20#n23

https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/z0236-20#n23
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Розділ 5
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РОЗДІЛ 5:

Розподіл ролей лікаря і медичної сестри 
«де факто» на первинці: результати якісного і 
кількісного досліджень

Окрім окресленої в попередніх розділах законодавчої невизначеності сфери 
відповідальності медичних сестер в Україні, слід також з’ясувати реальні 
практики, які мають місце на первинці, проаналізувати бачення пріоритетних 
завдань ПМД різними цільовими групами.

Завдання ПМД
Загалом бачення стосовно завдань ПМД різняться і результати опитування 
продемонстрували, що управлінці, лікарі та медсестри вбачають пріоритетні 
завдання ПМД по-різному й переважно в прив’язці до своїх ролей. Тоді 
як управлінці звертають увагу на якість та ефективність ПМД (пацієнт-
орієнтований підхід та скорочення консультацій), а також її місце в загальній 
системі охорони здоров’я (виокремлення профілактики як пріоритету 
первинної ланки), надавачі послуг визначають як пріоритетні ті завдання, які 
стосуються безпосередньо їхніх функціональних обов’язків. Так, лікарі вбачають 
пріоритетність у консультації (71,3%), супроводі (62,4%) й лікуванні пацієнтів 
(67,9%), натомість медсестри частіше виокремлюють адміністративні функції, 
як-от перенаправлення (50,7%) та відвідини пацієнтів вдома (37,3%). Зауважимо, 
однак, що таку відмінність в баченнях не варто вважати суперечністю. Так 
експерти дослідження зазначають: 

Говорячи про завдання ПМД, кожен член команди може визначати  їх по-
різному, оскільки фокусується на своїй ділянці роботи і, відповідно, крізь 
призму своєї ролі описує завдання ПМД загалом. Проте важливо, що всі 

ці бачення цілком нормально інтегруються в єдину ідею ПМД.

Координатор пілотного проєкту  
“Медсестра з розширеними повноваженнями”,  

Матвій Хренов

Водночас всі три групи респондентів найчастіше визначали як пріоритетні такі 
завдання ПМД, як моніторинг стану здоров’я, супровід пацієнтів із хронічними 
станами та лікування з позиції комплексного підходу. 



34

ЩО, НА ВАШУ ДУМКУ, Є ПРІОРИТЕТНИМИ 
ЗАВДАННЯМИ ФАХІВЦІВ ПМД НА СЬОГОДНІ? (N=632)

Тож наразі кожен заклад шукає свої індивідуальні шляхи і підходи до розподілу 
ролей у команді ПМД, що можна пояснити можливістю різного визначення 
сфери повноважень медичних сестер у рамках існуючого законодавства 
та управлінською автономією закладів ПМД, а також різним трактування 
пріоритетних завдань ПМД.
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Здійснювати консультації та супровід 
пацієнтів з групи ризику розвитку 
хронічних захворювань

Виписувати направлення до вузьких 
спеціалістів, на аналізи та 
діагностичні процедури

Здійснювати моніторинг стану 
здоров’я своїх пацієнтів

Відвідувати пацієнтів на дому 
при надходженні виклику

Надавати допомогу пацієнтам 
в ургентних станах

Лікувати пацієнта, використовуючи 
комплексний підхід та враховуючи 
рекомендації спеціалістів

Вирішувати питання діагностики 
та лікування на первинному рівні 
без надлишкових консультацій

Діяти превентивно на упередження розвит-
ку чинників ризику, навчати профілактики 
захворювань, тобто сприяти здоров'ю

Використовувати на практиці 
пацієнт-орієнтований підхід

Забезпечувати безперервність 
медичного догляду пацієнта

медсестри лікарі управлінці
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Немає цього розподілу ні на папері, тобто документально він не 
розподілений, і в практиці він не розподілений. І тут уже кожен лікар зі 

своєю медсестрою самі між собою розподіляють обов’язки.

Експерт 

Можемо виокремити три моделі розподілу ролей, які на сьогодні практикують 
у різних закладах ПМД України: 

zz «традиційна модель», де лікар виконує всі клінічні функції, а медсестра 
має виключно адміністративну роль;

zz «соло-практика лікаря», де лікар веде практику самостійно за відсутності 
медсестри;

zz «заміщення лікаря», де лікар переважно відсутній і медсестра бере на 
себе всі клінічні функції на час його відсутності. 

Такі моделі сконцептуалізовані на основі даних, отриманих у ході експертних 
інтерв’ю. Далі ми розглянемо кожну з виокремлених моделей детальніше.

«Традиційна модель» розподілу ролей
Великою мірою в «традиційній моделі» розподіл ролей визначається тривалим 
попереднім досвідом роботи і взаємодії лікарів та медсестер на первинній 
ланці. 

Більшість лікарів первинки, медсестер первинки – вони працювали 
задовго до того, як з’явився 504 наказ. І в них склались певним чином 

взаємовідносини між собою, взаємовідносини в командах. Є багато 
прикладів, коли медсестра і лікар працюють не тільки роками, а 

десятиріччями разом. Багато з них уже випрацювали якісь моделі 
поведінки, взаємовідносини між ними склались. І, звичайно, наказ мало на 

що вплинув саме в цих командах, які створились давно.

Експерт

Більшість учасників сьогоднішніх команд ПМД бачили виключно один 
алгоритм ведення прийому пацієнтів, і в нових умовах вони також намагаються 
повторювати ті практики, які склались давно і є звичними також і для пацієнтів.
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Це традиційна практика для нашого суспільства. І вона виходить 
взагалі із нашого суспільства, яке було побудовано на адміністративно-

командній вертикалі.

Експерт

Тож, незважаючи на те, що управлінська автономія передбачає гнучкість у 
роботі закладу ПМД, включаючи розподіл ролей і функцій у командах ПМД, 
переважна більшість команд продовжують працювати за вже традиційною 
моделлю. 

ЯКИМ ЧИНОМ ВІДБУВАЄТЬСЯ ПРИЙОМ ПАЦІЄНТІВ? 
(N=492)

87%2%

9%
2%

Лікар і медсестра ведуть 
спільний прийом в одному 
кабінеті
Лікар і медсестра ведуть 
окремий прийом в одному 
кабінеті
Лікар і медсестра ведуть 
прийом в окремих кабінетах

Інше

Традиційна модель зазвичай передбачає, що лікар загальної практики та 
медсестра працюють в одному кабінеті і ведуть прийом пацієнтів разом. Лікар 
виконує всю «медичну» роботу, а медсестра – «письмову». 

Наші медсестри трошки губляться з практичної роботи. Вони десь 
там… адміністративна якась робота. При цьому вони вже не дуже і 

медсестри.

Провайдер (лікар, приватний ПМД)
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Медична сестра не переступає поріг того, що стосується 
діагностики.

Експерт

Ця модель є досить патерналістською, більшість команд працюють у суто 
ієрархічному режимі, де все вирішує лікар, а медсестра відповідає за виконання 
його наказів. Медсестра в цих командах не бере на себе ініціативу, має 
обмежені обов’язки і в основному відповідає за секретарську й адміністративну 
роботу. Єдина зміна останніх років у цих командах — це додавання до завдань 
медсестри, крім паперових, комп’ютерних записів.

Лікар — це Бог і Супермен. Це тримач декларацій і всіх 1800 душ. Поки 
що я бачу, більшість лікарів так себе сприймають — це реально. Мало 

хто хоче визнати, але за поведінкою можна побачити, що лікарі себе 
так несуть, на жаль, у нас є такий комплекс. А медсестра — наш 
раб, вона є клерком. Це звучить грубо, але це правда. І медсестри 
сприймають це як належне. Нас так виховували і так виховують.

Експерт

Зазначимо, що така вже усталена модель влаштовує переважну більшість 
її учасників: швидше незадоволені чи зовсім незадоволені теперішнім 
розподілом обов’язків лише 6% опитаних управлінців ПМД закладів, 8% 
медсестер і 10% лікарів. 

НАСКІЛЬКИ ВИ ЗАДОВОЛЕНІ ТЕПЕРІШНІМ 
РОЗПОДІЛОМ ОБОВ’ЯЗКІВ МІЖ МЕДСЕСТРОЮ ТА 
СІМЕЙНИМ ЛІКАРЕМ/ТЕРАПЕВТОМ/ПЕДІАТРОМ? (N=608)
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НАСКІЛЬКИ ВИ ПОГОДЖУЄТЕСЬ ІЗ НАСТУПНИМ 
ТВЕРДЖЕННЯМ: ЛІКАРІ ПМД ВИТРАЧАЮТЬ БАГАТО 
ЧАСУ НА ЗАВДАННЯ, ЯКІ МОЖНА БУЛО Б ДЕЛЕГУВАТИ 
МЕДСЕСТРАМ/МЕДБРАТАМ (N=632)

Незважаючи на превалювання патерналістської моделі й досить високий рівень 
задоволеності взаємодією й розподілом ролей у сьогоднішній практиці ПМД 
команд, існує також переконання, що лікарі витрачають багато часу на завдання, 
які можна було б делегувати медсестрам. Утім слід підкреслити, що медсестри 
повністю чи частково поділяють таку думку значно менше (27%), порівняно із 
44% лікарів та 57% управлінців. Така позиція медсестер може бути пов’язана з 
їх небажанням брати на себе додаткові обов’язки.

медсестри

лікарі

управлінці 
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Тож поряд із «традиційною моделлю» розподілу ролей в окремих закладах 
ПМД практикують також і альтернативні моделі, зокрема модель «соло-
практики лікаря». 

Модель «соло-практики лікаря» 
Заклади ПМД, які використовують цю модель, практикують без залучення 
медсестер. Ця модель переважно використовується приватними медичними 
закладами, які аргументують свій вибір насамперед економічною ефективністю 
цієї моделі. 

Знайти приватний дитячий заклад, де медсестра й лікар працюють 
разом, майже нереально. Ну, все, що робить медсестра на прийомі, 

може зробити й лікар. Просто щоб у штаті була медсестра, яка 
робитиме укол кожні півгодини, а решту часу буде пити чай, —  мені це 

не потрібно. Це не ефективно.

Провайдер  (управлінець, приватний ПМД)
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Іншими аргументами на користь «соло-практик лікарів» також є конфіденційність 
і довіра пацієнта, яка посилюється в разі очної консультації лише з лікарем без 
присутності медсестри.

Зараз у моїй клініці в нас підхід, ну він також має право на життя, 
я вважаю, тому що в кабінеті я знаходжуся без медсестри. Тому 

що конфіденційність і розмова конкретно з пацієнтом. Тому що, в 
принципі, для всіх пацієнтів, зокрема для спільноти ЛГБТ, але і загалом 

це для всіх, тому що це медична таємниця фактично, і ми всі — без 
медсестри.

	 Провайдер (лікар, приватний ПМД)

З іншого боку, деякі приватні установи, які наразі мають «соло-практики 
лікаря», вже говорять про необхідність запровадження ролі медсестри у своїх 
командах ПМД у більш тривалій перспективі, коли навантаження і кількість 
пацієнтів зростатиме.

Сьогодні у нас 45-хвилинний початковий візит до педіатра, і там лікар 
може зробити все. Але, звичайно, коли навантаження збільшиться, 

ну, краще, щоб один лікар використав 15 хвилин. Тому ми розглядаємо 
можливість проведення кабінету долікарського огляду, де медсестра 
проводитиме огляд, а потім пацієнт звернеться до лікаря. Вартість 

такої консультації буде нижчою.

Провайдер (управлінець, приватний ПМД)

Зауважимо, що «соло-практики лікарів» також використовуються в комунальних 
закладах ПМД, особливо в регіонах, де на ринку є багато медичних ЗВО та, як 
результат, багато лікарів загальної практики.

Тут [Львівська область] існує маса невеликих клінічних практик, 
коли лікар або два лікарі працюють із медичним реєстратором без 

медсестри, вони надають повний спектр послуг лише з доступними 
лікарями. А медсестра як така відсутня.

Експерт

На противагу «лікарським соло-практикам», існують також моделі, де лікар 
фактично повністю заміщається іншими членами команди ПМД. 
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Модель «заміщення лікаря» 
На відміну від попередньо описаної ситуації, у сільській місцевості недостатньо 
лікарів загальної практики. І тут заклади ПМД покладаються або на фельдшерів, 
або на медсестер, оскільки переважно у віддалених селах лікар доступний лише 
кілька днів на тиждень. У цих випадках «на папері» багато функцій виконує та 
підписує лікар загальної практики, а де-факто це робить медсестра.

Реальний стан справ, коли медична сестра бере функції лікаря й 
виконує це сама, але офіційно під цим підписується лікар. Візьмемо 

звичайний прийом… де рецепт повинен виписати лікар, де щоденник 
повинен заповнити лікар, де в медичну систему входить лікар…. Але ж 

усі ми розуміємо, що це робить медична сестра. Де-юре те, що виконує 
медична сестра, повинен виконувати лікар, а виконує медична сестра. 

І їх все влаштовує. У сільській місцевості кожен знає свою медсестру. 
Люди можуть і не знати свого сімейного лікаря.

Провайдер (управлінець, комунальний КНП)

Що також цікаво, у моделі «заміщення лікаря» медсестра функціонує лише тоді, 
коли лікаря немає поруч, коли ж він з’являється, в більшості випадків вона знову 
втрачає автономію, стає «секретарем», виконує вказівки лікаря і фактично не 
бере участі в лікуванні.

Як тільки з’являється лікар, вона знову перетворюється на помічника. 
А якщо лікар на лікарняному, і ми залишаємо медсестру саму на прийомі 

– і довідку напише, і в басейн, і інсулін випише. Тобто, в принципі, 
медсестра може. Їй потрібно дати можливість і право працювати 

самостійно.

Експерт 

Ця теза може також бути підтверджена результатами попередніх досліджень31, 
які серед необхідних і важливих умов успішного впровадження ролі медсестри 
з розширеними повноваженнями називають наявність окремих приміщень для 
ведення роздільного прийому лікарем і медсестрою. 

Результати нашого дослідження показали, що третина опитаних управлінців 
(29%), чверть медсестер (23%) і 18% лікарів вважають, що наявні в медсестер 
знання та навички дозволяють їм бути залученими в більшу частину завдань.

31  Sullivan-Bentz, M. , Humbert, J. , Cragg, B. , Legault, F. , Laflamme, C. , Bailey, P. H. , & Doucette, S. (2010). Supporting primary health care nurse practitioners’ 
transition to practice. Canadian family physician Medecin de famille canadien, 56(11), 1176–1182.
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ОБЕРІТЬ ОДНЕ ТВЕРДЖЕННЯ, ЯКЕ НАЙБІЛЬШЕ 
ВІДПОВІДАЄ ВАШИМ ВІДЧУТТЯМ ЩОДО 
ВИКОРИСТАННЯ НАЯВНИХ КОМПЕТЕНЦІЙ (N=632)
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Часто медсестрі/медбрату не вистачає знань, вмінь та навичок для надання допомоги якісно

Саме тому окремі заклади та команди ПМД починають уже сьогодні тестувати і 
впроваджувати розширену роль медсестри, надаючи їй ширшу відповідальність 
та автономію. Хоча, як свідчать дані кількісного опитування, роздільний прийом 
у лікаря і медсестри практикують одиниці команд ПМД (9%). 

Варто також зазначити, що згідно з даними якісного дослідження переважно 
роль медсестри з розширеними повноваженнями впроваджується не на рівні 
закладу ПМД, а саме на рівні окремих команд. Коли ініціатива виходить від 
команд ПМД, вона зазвичай будується на довірі та повазі, які вже існують у цій 
команді. 

Я інколи навмисно, навіть коли мав час, виходив із кабінету, і просто 
медсестра збирала анамнез. Або в кінці прийому я говорю: “А зараз 

уже про куріння розкаже вам медсестра”. І виходив. Таким чином можна 
розширяти повноваження.

Експерт 

Водночас побудова довіри потребує окремої уваги з боку адміністрації закладів 
та команд ПМД. 
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Тут проблеми навіть не у переданні повноважень, а в нашій довірі. Коли 
американці приїхали, нам цю методику показали, як медсестра збирає 
анамнез і т. д. А потім я заходжу і починаю перепитувати те саме в 

людини знову. І вони говорять: “Слухайте, знаєте, чого у вас бракує у 
українських лікарів? Довіри”.

Експерт

Як підтверджують дані попередніх досліджень32,33,  довіра є однією з 
першочергових та необхідних умов успішного впровадження ролі медсестри 
з розширеними повноваженнями. Тож тему довіри та роботи в команді варто 
також враховувати, плануючи БПР як медсестер, так і лікарів.

Модель розширеної ролі медсестри не передбачає, що лікар загальної практики 
й медсестра підпорядковуються одне одному, вони є цілком незалежними 
членами команди, які можуть самостійно приймати рішення та виконувати 
багато функцій, консультуючись між собою34.

Я працював у державній установі ПМД. І я значно розширив її 
[медсестри] роль (що вона могла робити). Робила отоскопію. 

Вона могла виконати елементарну аускультацію. І загалом вона 
багато чого робила без мене. Вона могла просто зателефонувати, 

проконсультуватися: “Скажіть: я роблю так і так чи краще так?» І я б 
сказав, що так, наприклад.

Провайдер  (лікар ФОП)

З іншого боку, впровадження розширення ролі медсестер на рівні закладів 
ПМД може бути більш складним процесом, оскільки для цього все ще потрібно 
багато бажання та зусиль від членів команди ПМД.

І ось коли я повернулась сюди, до Києва, поділилася ідеєю зі своїм 
персоналом, вони сказали мені: “Давайте спробуємо”. Ну, ми спробували. 

Так, вони сидять у різних кімнатах, але двері між кімнатами все ще 
відчинені, і лікарі кажуть: «Свєта, іди сюди»»

Провайдер (управлінець, комунальний ПМД)

32 McInnes, S. , Peters, K. , Bonney, A. , & Halcomb, E. (2015). An integrative review of facilitators and barriers influencing collaboration and teamwork between 
general practitioners and nurses working in general practice. Journal of advanced nursing, 71(9), 1973–1985. https://doi.org/10.1111/jan.12647

33 Wilson, K., Coulon, L. , Hillege, S. , & Swann, W. (2005). Nurse practitioners’ experiences of working collaboratively with general practitioners and allied health 
professionals in New South Wales, Australia. The Australian journal of advanced nursing : a quarterly publication of the Royal Australian Nursing Federation, 23(2), 22–27. 

34 Freund, T. , Everett, C. , Griffiths, P. , Hudon, C. , Naccarella, L. , & Laurant, M. (2015). Skill mix, roles and remuneration in the primary care workforce: who are the 
healthcare professionals in the primary care teams across the world?. International journal of nursing studies, 52(3), 727–743.  
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2014.11.014 

https://doi.org/10.1111/jan.12647
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2014.11.014
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Варто зазначити, що, незважаючи на доволі малу частку (9%) команд/закладів 
ПМД, які вже впроваджують роздільний прийом лікаря та медсестри, є великий 
відсоток тих, хто ставиться до перерозподілу та розширення медсестринської 
ролі в ПМД команді загалом позитивно (швидше підтримує чи повністю 
підтримує;  52% медсестер, 65% лікарів та 82% управлінців). (Утім слід звернути 
увагу на те, що частка тих, хто ставляться до розширення ролі скоріше негативно 
чи негативно, є найвищою саме серед медсестер (19%).)

ЗАГАЛОМ, ЯК ВИ СТАВИТЕСЬ ДО РОЗШИРЕННЯ РОЛІ 
МЕДСЕСТЕР/МЕДБРАТІВ ТА ПЕРЕРОЗПОДІЛУ ЇХНІХ 
ОБОВ’ЯЗКІВ? (N=632)
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Повністю підтримую

медсестри лікарі управлінці

Отже, незважаючи на превалювання в сьогоднішніх командах ПМД традиційного 
ієрархічного розподілу ролей, на наш погляд, можна говорити про існування 
своєрідного вікна можливостей для поширення розширеної ролі медсестер 
у закладах ПМД. Це вікно розширюється позитивними очікуваннями щодо 
перерозподілу ролей. Адже більшість респондентів нашого дослідження 
сподіваються в результаті перерозподілу ролей між лікарем та медсестрою 
отримати: поліпшення стосунків у ПМД командах, поліпшення якості догляду 
і сервісів для клієнтів, зменшення навантаження на лікаря, зростання рівня 
задоволеності роботою серед медсестер, збільшення фінансової винагороди 
медсестер.



44

РОЗПОДІЛ ПОВНІСТЮ ТА СКОРІШЕ ЗГОДНИХ З 
ТВЕРДЖЕННЯМИ: «ПЕРЕРОЗПОДІЛ ПОРІВНЯНО З 
ТЕПЕРІШНІМ РОЗПОДІЛОМ РОЛЕЙ МІЖ ЛІКАРЕМ І 
МЕДСЕСТРОЮ МОЖЕ ПРИВЕСТИ ДО.. .» (N=632)
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Крім того, ідея перерозподілу функцій та розширення ролі медсестер дедалі 
частіше обговорюється експертами та провайдерами послуг ПМД в Україні і, 
судячи з результатів проведеного дослідження, має доволі потужну підтримку 
з їхнього боку.

Я думаю, зобов’язувати всіх це зробити одномоментно, напевно, буде 
неправильно. Але дати можливість це робити чи підштовхнути до 

цього, що “було б добре, якби ви таку організували роботу” – це було б 
на часі.

Експерт 
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Розділ 6
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РОЗДІЛ 6:

Наскільки здобута освіта медсестер 
відповідає їхнім практичним потребам на 
ПМД: результати якісного дослідження

Важливою запорукою успішного розширення ролі медсестер є забезпечення 
відповідності їхньої освіти тим функціям, які на них планується покласти. 

 Здебільшого медичні сестри й лікарі навчаються в закладах вищої освіти (в 
медичних університетах, медичних академіях, інститутах тощо) і деякі з них 
підпорядковані Міністерству освіти і науки (МОН), деякі — також і Міністерству 
охорони здоров’ю (МОЗу), що в результаті призводить до розрізненості підходів 
у їх освіті. Однак слід зазначити, що МОЗ бере участь у післядипломному 
навчанні медсестер. Додипломне навчання медсестер проходить у понад 140 
медсестринських школах та медсестринських коледжах, розміщених у різних 
регіонах України. Більшість медсестринських шкіл є державними установами, 
хоча існують і приватні заклади освіти медсестер. Такі заклади випускають 
молодших спеціалістів, що передбачає 2–3 роки (120–180 ЄКТС) навчання 
після завершеної (11 років) середньої освіти або 3–4 роки навчання після 9 
років середньої школи.

Як підтвердили результати даного дослідження, значно менше медсестер 
проходять додипломну підготовку в інститутах медсестер (університетський 
рівень) для здобуття ступеня бакалавра (3–4 роки, 180–240 ЄКТС після 
завершеної середньої освіти або ж 2–3 роки після молодшого спеціаліста) 
або магістра (2 роки). Зауважимо, що університетський рівень підготовки  
передбачає основний акцент на адмініструванні та управлінні, а не на 
розширенні клінічної ролі медсестри.
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ВКАЖІТЬ НАЙВИЩИЙ РІВЕНЬ ОСВІТИ, ЯКИЙ ВИ ВЖЕ 
ЗДОБУЛИ (N=250)

87%
13%

2%

Молодший спеціаліст

Бакалавр

Магістр

Середній медичний персонал проходить навчання за одним з чотирьох напрямів: 
медсестринство, фельдшерство, акушерство або лабораторна діагностика. Не 
існує ніякої спеціальної програми навчання для медсестер ПМД чи підготовки 
медсестер до виконання розширеної клінічної ролі. Медсестри випускаються 
із загальним профілем, а подальша спеціалізація відбувається протягом 1,5–3 
місяців клінічної практики після завершення навчання. 

У навчанні медсестер переважає традиційна лекція, а на практичну клінічну 
підготовку відведено лише 2 тижні протягом третього року навчання та 6 
тижнів після третього року перед фінальним іспитом. Як наслідок, лише 16% 
опитаних медсестер та 35% управлінців вважають, що здобута медсестрами 
освіта відповідає практичним потребам ПМД лише частково («як відповідає 
так і ні», «радше не відповідає», «зовсім не відповідає»). 
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НАСКІЛЬКИ ЗДОБУТА ОСВІТА МЕДСЕСТРАМИ 
ВІДПОВІДАЄ ЇХ ПРАКТИЧНИМ ПОТРЕБАМ ПМД? (N=390)
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Зовсім не відповідає Швидше не відповідає Як відповідає, так і ні
Швидше відповідає Повністю відповідає

Зміст і формат навчання отримав багато негативних відгуків від респондентів 
інтерв’ю цього дослідження. Вони вважають освіту середнього медичного 
персоналу застарілою, відірваною від практики та надто зосередженою на 
теорії.

На жаль, з того, що я бачу зараз, рівень знань, з яким виходять 
медсестри, дуже теоретичний. Практичних навичок зовсім мало. Нам 

надається у вишах або у спеціалізованих наших закладах медичної 
освіти теоретичний багаж, яким ми часто не користуємося зовсім. 

Їм потрібно більше практичних навичок. Бо вони приходять зовсім як 
чистий аркуш. І ти починаєш казати: це твоє робоче місце, тут робиш 

те-то, тут ти робиш те-то. Ти пробував на пацієнтові зробити 
внутрішньовенну ін’єкцію? Каже: “Пробував, але щось не виходить” або 

“я боюсь”.

Провайдер (управлінець, комунальний ПМД)

Таку ж думку стосовно непрактичності змісту освіти поділяють і студенти 
медичних ЗВО. Згідно з результатами дослідження «Оцінювання освітнього 
середовища студентів-медиків і медичних сестер у закладах вищої медичної 
освіти в Україні»35 лише третина опитаних студентів (31%) відчуває, що отримує 
достатню підготовку до майбутньої професії, натомість 46% не мають такої 
впевненості.

35 Степурко Т. , Короленко О. , Ігнащук О. , Барська Ю. , Дунаєвська Ю. , Рааб М. (2019). Оцінювання освітнього середовища студентів-медиків і медичних 
сестер у закладах вищої медичної освіти в Україні. Україно-швейцарський проект «Розвиток медичної освіти».  
https://mededu.org.ua/wp-content/themes/metheme/assets/pdf/lib3.pdf

https://mededu.org.ua/wp-content/themes/metheme/assets/pdf/lib3.pdf
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Зазначимо також, що викладацький склад медсестринських ЗВО — це переважно 
лікарі. На думку експертів, це також негативно впливає на відповідність змісту 
навчання потребам практикуючих медсестер. 

У медичних коледжах хто викладає? Зважаючи на те, що зарплати 
дуже низькі, запрошують викладати лікаря з найближчої лікарні. Лікаря, 

який не має взагалі навичок чомусь навчати. Він просто передає своє 
бачення, як він звик працювати у відділенні, в лікарні, в поліклініці. Тому 

ми маємо фактично такий спотворений продукт на виході. Тобто 
якісь знання фельдшери і майбутні медсестри мають, але ці знання 
абсолютно відрізняються від існуючого міжнародного досвіду. Якщо 

провести зараз тестування, перевірку знань викладачів коледжів, то ми 
зрозуміємо, у чому є проблема. Самі викладачі, може, вони й раді були б 

щось передати, але в них самих цих знань немає.

Експерт

Тож можна говорити про те, що дисбаланс теоретичної та практичної частин 
навчання, а також застарілість методів і форматів навчання медсестер 
призводить до браку компетентностей, необхідних для роботи медсестри в 
командах ПМД.

Практичні навички (так звані hard skills) на сьогодні зазвичай здобуваються не 
під час додипломного навчання, а вже на робочому місці від інших медсестер 
чи лікарів у колективі. До необхідних навичок, про наявність яких говорить 
більшість учасників анкетування, належать перелічені в табл. 1 нижче. Ідеться 
про виконання щеплень, зняття (проте не розшифровування) ЕКГ, тестування 
швидкими тестами та інші клінічні дії, які медсестри можуть виконувати 
самостійно.
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НАСКІЛЬКИ КОЖНА З НАВИЧОК І ВМІНЬ НЕОБХІДНІ МЕДСЕСТРІ ДЛЯ 
ВИКОНАННЯ РОЗШИРЕНОЇ РОЛІ І ЧИ ВОЛОДІЮТЬ ВОНИ ЦИМИ НАВИЧКАМИ 
(НЕОБХІДНІ І НАЯВНІ), %

Таблиця 1

Навички та вміння Медсестри Лікарі Управлінці

Техніка виконання щеплень 96 98 96

Зняття ЕКГ 97 97 96

Техніки ведення ліків, сумісність, протипоказання, ін’єкції 93 87 87

Етичне ставлення до різних категорій пацієнтів 95 90 84

Методика тестування швидкими тестами, перед- та 
післятестове консультування

93 85 94

Догляд за ранами 86 78 78

Техніка проведення лабораторних досліджень 
(глюкометрія, взяття різних типів мазків та біологічного 
матеріалу)

87 87 89

Менеджмент холодового ланцюга 87 91 94

Супровід хронічних захворювань (артеріальна гіпертензія 
(АГ), ішемічна хвороба серця (ІХС), цукровий діабет (ЦД), 
ревматоїдний артрит, ХОЗЛ, БА тощо)

86 69 64

Оцінювання результатів досліджень крові та сечі 78 70 54

Проте є низка навичок, які необхідні для виконання розширеної ролі, однак 
медсестри ними наразі не володіють. Це, зокрема, такі вміння, як догляд за 
колостомою та постановка катетерів, реанімаційні заходи, скринінг шийки 
матки та деякі інші навички (див Табл.2).
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НАСКІЛЬКИ МЕДСЕСТРИ ПМД СЬОГОДНІ ВОЛОДІЮТЬ 
КОМПЕТЕНЦІЯМИ, НЕОБХІДНИМИ ДЛЯ ВИКОНАННЯ 
НАЗВАНИХ ВИЩЕ ФУНКЦІЙ/РОЛЕЙ? (N=632)

Навички та вміння Медсестри Лікарі Управлінці

Розшифровування ЕКГ 31 39 43 

Догляд за колостомою, катетеризація сечового міхура 31 43 56 

ACLS (Розширені заходи підтримки життя у разі зупинки 
серця/розширені реанімаційні заходи)

29 39 46 

Техніка отоскопії, офтальмоскопії, промивання вуха 26 43 44 

BLS (базові реанімаційні заходи) 26 28 29 

Методика тестування швидкими тестами, перед- та 
післятестове консультування

26 38 42 

Скринінг шийки матки із взяттям мазків на цитологію 86 78 78

НАСКІЛЬКИ КОЖНА З НАВИЧОК І ВМІНЬ НЕОБХІДНІ МЕДСЕСТРІ ДЛЯ 
ВИКОНАННЯ РОЗШИРЕНОЇ РОЛІ І ЧИ ВОЛОДІЮТЬ ВОНИ ЦИМИ НАВИЧКАМИ 
(НЕОБХІДНІ, АЛЕ ВІДСУТНІ), %

Таблиця 2

Зрештою, на думку чверті учасників анкетування, на сьогодні медсестри 
володіють необхідними для роботи компетенціями лише частково. На 
запитання «Наскільки медсестри ПМД сьогодні володіють чи ні компетенціями, 
необхідними для виконання розширеної ролі?», 17% медсестер, 26% лікарів та 
26% управлінців відповіли «як володіють, так і ні».

медсестри

лікарі

управлінці 
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Під час інтерв’ю експерти зазначили, що під час отримання додипломної освіти 
медсестри оволодівають необхідними для роботи компетенціями недостатньо. 
Так, респонденти наголошують на необхідності розвитку комунікаційних 
навичок, вдосконаленні навичок консультування, а також розвитку холістичного 
та пацієнто-орієнтованого підходу до догляду. Фокус на цьому спектрі навичок 
можна пояснити очікуваннями щодо розширення ролі медсестри, зокрема на 
функції профілактики, яка багато в чому залежить саме від комунікаційних та 
консультаційних навичок.

А про консультування — мені важко уявити, щоб наші медсестри 
консультували конкретно щодо здоров’я, давали якісь рекомендації. 

Наприклад тютюнокуріння. Щоб вони консультували правильно, а 
не так, як у нас вважається: “Ти дурний, це тебе вб’є”. І перелякати 

людину, що вона більше взагалі не те, що до нас, а у ветклініку навіть 
не прийде. Ні. Це спеціальний міжнародний алгоритм, 20 хвилин 

мотиваційної консультації щодо припинення куріння. Цьому треба 
навчити медичних сестер і замотивувати їх, щоб і вони працювали з 

пацієнтами. 

Провайдер (лікар, приватний ПМД)

Також експерти вбачають необхідність розвитку комунікаційних навичок заради 
якісних змін у моделі надання послуг та збільшення клієнт-орієнтованості 
закладів ПМД.

Їх потрібно навчити спілкуватися з пацієнтом. Ми не звикли багато 
говорити з пацієнтом. Коли пацієнт починає запитувати: «Чому мені 

це прописали?», — це починає дратувати нас.

Провайдер (управлінець, комунальний КНП)

Освіта медсестер не припиняється з отриманням диплому: важливою умовою 
успішної клінічної практики є безперервний професійний розвиток. Дані 
демонструють, що  найсуттєвіше значення в професійному розвитку медсестер 
відіграє комунікація з колегами (62% опитаних медсестер зазначають про 
щотижневе використання цього формату), читання української професійної 
літератури (28% медсестер зазначили, що читають професійну літературу 
щотижня, а 36% – принаймні щомісяця) та візити фармацевтичних представників 
(51% респондентів користуються цим форматом принаймні щомісяця). 
Натомість багато форматів БПР, як-от участь у закордонних конференціях, 
групи рівних тощо, є вочевидь недоступними для значної частки опитаних 
(90% і 64% медсестер відповідно ніколи не брали участі у таких форматах БПР). 



54

ФОРМИ БПР, ВИКОРИСТОВУВАНІ МЕДСЕСТРАМИ (N=250)
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професійну літературу
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конференціях

Участь в безкоштовних
конференціях

Обов’язковим елементом БПР медсестер наразі є підвищення кваліфікації 
щонайменше раз на п’ять років. Теми та зміст післядипломної освіти 
затверджуються МОЗ на основі пропозицій «Центрів післядипломної освіти» 
за участю медичних закладів, а самі курси підвищення кваліфікації проходять у 
медсестеринських школах, коледжах та спеціалізованих центрах підвищення 
кваліфікації. 

Утім, незважаючи на вимогу обов’язкового регулярного підвищення кваліфікації, 
мотивація медсестер до участі в заходах БПР є переважно внутрішньою (як-от 
прагнення дізнатися нову інформацію (68%), розширити кар’єрні можливості 
(55%) та поспілкуватися з колегами(55%), натомість зовнішня та негативна 
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МОТИВАЦІЯ МЕДСЕСТЕР ДО УЧАСТІ У ЗАХОДАХ БПР, 
(N=250)

мотивація (наприклад, гіпотетичний набір балів БПР (20%), розпорядження 
керівника (21%) чи бажання відпочити від роботи (10%) виражена у відповідях 
слабко. (Проте варто взяти до уваги можливість надання респондентами 
соціально-бажаних відповідей.)
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на професійні теми

Зовсім не згодні Швидше незгодні Як згодні, так і ні Швидше згодні Повністю згодні

Серед причин, які стримують медсестер від участі в заходах БПР, це брак часу 
(47%) та висока вартість (31%), а також, дещо меншою мірою, брак інформації 
про такі можливості (22%). Крім того, респонденти називали такі бар’єри, як 
велике робоче навантаження та карантинні обмеження у зв’язку з пандемією.
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ПРИЧИНИ, ЯКІ СТРИМУЮТЬ МЕДСЕСТЕР ВІД УЧАСТІ У 
ЗАХОДАХ БПР (N=250)

ХТО ОПЛАЧУВАВ ВАШУ УЧАСТЬ МЕДСЕСТЕР У ЗАХОДАХ 
БПР ПРОТЯГОМ ОСТАННІХ П’ЯТИ РОКІВ (N=250)
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Що стосується високої вартості навчання як потенційного бар’єру до розвитку, 
майже дві третини медсестер (64%) ніколи не платять за своє навчання 
самостійно, натомість значна частка покладається на керівництво закладу, 
в якому вона працює, або організаторів самого заходу.  Завжди платять за 
своє навчання лише 13% опитаних. Варто також звернути увагу, що лише 1% 
респондентів повідомляли про досвід отримання стипендій на навчання, що, з 
одного боку, може вказувати на відсутність таких можливостей, а з іншого — бути 
свідченням низької активності медсестер у пошуку навчальних можливостей. 
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З точки зору експертів, післядипломна освіта та БПР медсестер також має такий 
недолік, як недоступність, недоречний зміст або ж тематична обмеженість.

Наприклад, мене як медсестру, других медсестер не дуже 
влаштовують курси післядипломної освіти зараз. Хочеться набагато 

більше саме практичних тренінгів.

Провайдер (медсестра, комунальний ПМД)

Медсестри так само мають постійно навчатися, відвідувати 
конференції або проходити на якісь навчання. Тому що ті курси, які вони 

проходять, це просто взагалі ні про що абсолютно.

Провайдер (лікар, комунальний ПМД) 

Тож як експерти так і надавачі ПМД погоджуються, що медсестри потребують 
регулярного (“один-два рази на рік це недостатньо”), практично орієнтованого 
навчання з можливістю широкого кола вибору як форматів (“тренінги, 
конференції, онлайн-навчання, навчання на робочому місці, стажування, 
міжнародні візити тощо”), так і тематики. 
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Розділ 7
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РОЗДІЛ 7:

Можливості «оптимізації» розподілу 
ролей на первинці: результати якісного та 
кількісного дослідження

Розглядаючи різні потенційні ролі та функції членів команд ПМД детальніше, 
насамперед треба відмітити існування переважної згоди серед опитаних 
медсестер, лікарів та управлінців щодо функцій, стосовно яких медсестра може 
мати розширені повноваження або ж нести за них відповідальність повністю. 

Найбільшу готовність до розширення ролі медсестер усе ж демонструють 
управлінці, а найменшу — медсестри. На думку експертів, які брали участь у 
дослідженні, така позиція медсестер може бути, зокрема, пов’язана з тривалим 
досвідом роботи в рамках патерналістської моделі або ж невпевненістю щодо 
власних компетенцій. 

Медсестра може бути невпевненою у своїх силах. Її треба якось 
підтримувати в тому, що вона може це робити. Бо насправді вона це і 
робила раніше, просто там у кабінеті сидів лікар. Може бути страх з 

боку медсестер.

Експерт

Найбільша кількість учасників анкетування (медсестер, лікарів, управлінців) 
погодились стосовно необхідності розширення повноважень медсестри або 
ж її повної відповідальності за функції, перелічені в табл. 3. Ідеться про низку 
досліджень, як-от зняття ЕКГ, тонометрію, пульсоксиметрію, антропометричні 
дослідження тощо, які не потребують ухвалення клінічних рішень.

Згідно з даними, поданими в попередніх розділах, сьогодні медсестри володіють 
багатьма з перелічених навичок, а якщо спиратися на свідчення експертів, 
більшість із цих функцій уже де-факто виконуються медсестрою, тож можна 
припускати, що тут більшою мірою йдеться про формалізацію та документацію 
такого спектру медсестринських обов’язків. 
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Ролі/функції  Медсестри Лікарі Управлінці

Проводити зняття ЕКГ 88 89 91 

Проводити тонометрію 86 89 91 

Проводити пульсоксиметрію 86 89 89 

Проводити антропометричні дослідження, у т.ч. дітей до року 84 91 80 

Оцінювати гостроту зору 77 79 85 

Проводити лабораторні/інструментальні дослідження 
(вимірювання цукру крові, загальний аналіз крові, формула крові), 
у т. ч. з використанням швидких тестів

76 83 89 

Проводити щеплення та стежити за станом після щеплення і за 
графіком щеплень пацієнтів

74 79 86 

Навчати родичів догляду за людьми з хронічними 
захворюваннями

72 83 88 

ПО КОЖНІЙ З НАСТУПНИХ РОЛЕЙ/ФУНКЦІЙ СКАЖІТЬ, НАСКІЛЬКИ ПОТРІБНО 
РОЗШИРЮВАТИ ПОВНОВАЖЕННЯ МЕДСЕСТРИ?, %

Таблиця 3

Електронна медична картка, це документ, з яким працює лікар. 
Сьогодні, по суті, медсестра юридично не має доступу туди. Хоча 

значну частину речей вона могла би вносити. Поміряти артеріальний 
тиск і внести його. Виміряти масу тіла пацієнта і внести її. Це не є 

якісь такі страшні речі, що вона не може зробити. Це прості і доступні 
речі, але це сильно розвантажило б лікаря. Що заважає їй це внести? Це 

десь заборонено? Це десь не прописано? Скоріш за все не прописано, 
що це може робити медична сестра?

Експерт

Під час інтерв’ю лікарі також серед завдань, відповідальність за які може 
бути покладена на медсестру, часто називали вакцинацію (готовність 
перекласти цю функцію на медсестру підтверджується й даними кількісної 
частини дослідження) та паперову роботу (звітності, довідки, направлення 
тощо). Водночас розширення кола адміністративних і паперових обов’язків 
не є першочерговим очікуванням медсестер, які вже й на сьогодні часто 
ідентифікують свою роль з функцією «писаря».
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Найперше – це проведення, обстеження перед вакцинацією. Крім цього, 
документація найпростіших випадків, виписування різних довідок, 

листків непрацездатності, різних обстежень, наприклад обстежити 
на педикульоз, всюди лікар має підписуватися – це неправильно. Видача 

довідки в басейн. Такі довідки, котрі стосуються відвідування чогось, 
якихось активностей, наприклад, дітей чи дорослих, контактності.

Експерт

По факту ми і так робимо більшу частину такої лікарської паперової 
роботи. Тобто 90% лікарів, не знаю в якому віці дізнались про існування 

форми 63. Деякі ніколи її і в очі не бачили.

Провайдер (медсестра, приватний ПМД)

Натомість медсестри під час інтерв’ю також неодноразово згадували такі 
функції, як долікарський прийом, робота з хронічними хворими та можливість 
розширення їхньої ролі в профілактичній роботі.

Тобто медична сестра з вищою освітою має всі можливості, такі, як і 
лікар, всі знання для того, щоб розпитати пацієнта, чому він прийшов, 

обстежити його, поставити свій медсестринський діагноз, деякі записи 
зробити і вже передати карточку лікареві. Це дуже легко і швидко, тоді 

лікар затратить на цю людину вже не 20 хвилин, а тільки 5.

Провайдер (медсестра, комунальний ПМД)

Рецепти для хронічних пацієнтів, які не потребують корегування з боку 
лікаря. Це і бронхіальна астма, і цукровий діабет, і серцево-судинні. Якщо 

тиск тримається, якщо все ок, – це ж суто механічна робота. Тобто 
проводити динамічне спостереження за станом пацієнтів-хроніків, це 

може бути покладено на медсестру.

Провайдер (управлінець, комунальний ПМД) 

Набагато меншою є готовність розширювати обов’язки медсестер на лікувальні 
та діагностичні функції (табл. 4). Наприклад, опитані радше не готові передавати 
медсестрі функції хірургічних втручань, призначення лікування та ухвалення 
рішень про перенаправлення на вторинну ланку. 
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Ролі/функції  Медсестри Лікарі Управлінці

Проводити аускультацію серця/легень 6 5 8

Призначати схеми лікування, оцінювати комплаєнс (дотримання 
пацієнтом рекомендацій лікаря і призначеного лікування) та 
коригувати лікування

6 8 12

Проводити офтальмоскопію 8 7 11 

Проводити малі хірургічні втручання 10 4 10 

Ставити діагноз, використовуючи класифікацію ICPC -2 7 15 12 

Направляти на обстеження, консультації спеціалістами вторинної 
ланки

10 9 8 

ПО КОЖНІЙ З НАСТУПНИХ РОЛЕЙ/ФУНКЦІЙ, НАСКІЛЬКИ ПОТРІБНО 
РОЗШИРЮВАТИ ПОВНОВАЖЕННЯ МЕДСЕСТРИ? (% ТИХ ХТО ВІДПОВІВ 
«МЕДСЕСТРА МОЖЕ МАТИ РОЗШИРЕНІ ПОВНОВАЖЕННЯ СТОСОВНО ЦІЄЇ РОЛІ/
ФУНКЦІЇ» ТА «МЕДСЕСТРА МОЖЕ ПОВНІСТЮ ВІДПОВІДАТИ ЗА ЦЮ ФУНКЦІЮ»)

Таблиця 4

Отже, управлінці, лікарі та медсестри в цілому готові передати медсестрі 
відповідальність за здійснення первинного огляду та рутинних досліджень, а 
також певною мірою ведення пацієнтів із хронічними хворобами. Щоправда, 
немає готовності передавати ті клінічні випадки, які потребують додаткового 
ухвалення рішень різного штибу.

Це підкріплюється відповідями на запитання про те, ведення яких станів 
може повністю покладатися на медсестру - респонденти в цілому готові 
передати медсестрам ведення здорових пацієнтів та пацієнтів з групи ризику 
хронічних захворювань, проте значно менша згода спостерігається щодо 
пацієнтів із гострими станами, як-от коронарним синдромом, анафілактичним 
шоком, з потребою в серцево-легеневій реанімації, а також термінальними 
та онкологічними станами (див табл. 5). Показово, медсестри оцінюють свою 
змогу вести пацієнтів із низкою перелічених у таблиці станів систематично 
вище, а натомість лікарі виражають найменшу готовність передати цих пацієнтів 
медсестрам. 
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Ролі/функції  Медсестри Лікарі Управлінці

Здоровий пацієнт, який дбає про своє здоров’я і приходить для 
профілактики (огляду та  консультування) 

53 45 55

Пацієнти групи ризику розвитку хронічних захворювань (курці, 
особи з надмірною вагою, підвищеним артеріальним тиском) 

28 26 33

Гострі респіраторні захворювання: ГРВІ, грип, бронхіт 22 17 18

Перша допомога при опіках, травмах, отруєннях, сторонніх тілах у 
дихальних шляхах 

21 11 22

Пацієнти із захворюваннями шкіри  20 20 22

Гострий та хронічний біль у спині 18 13 15

Анафілактичний шок  13 3 7

Хронічні захворювання: цукровий діабет (ЦД), бронхіальна 
астма (БА), артеріальна гіпертонія (АГ) 

12 8 15

Серцево-легенева реанімація 12 5 8

Термінальні стани  11 4 10

ВІЛ 9 11 10

COVID-19 9 6 5

Туберкульоз 9 10 9

Онкологічна патологія  9 8 7

Вагітність  8 7 8

Стабілізовані: інфаркт, інсульт 8 6 8

Гострий коронарний синдром 7 3 2

Пацієнти, які мають труднощі з психічним здоров’ям  6 4 5

ЧАСТКА ЗГОДНИХ ІЗ ТИМ, ЩО ВЕДЕННЯ ВКАЗАНОГО СТАНУ МОЖЕ ПОВНІСТЮ 
ПОКЛАДАТИСЯ НА МЕДСЕСТРУ, %

Таблиця 5

Для того щоб зрозуміти, які ролі медичний персонал та управлінці готові на 
сьогодні передати медсестрі, ми продемонстрували їм низку клінічних ситуацій 
і пов’язаних із ними ролей та попросили відповісти, які з функцій повинен 
виконувати лікар, а які медсестра. 

Наприклад, якщо є симптоми ГРВІ  (КЕЙС: Пацієнт 30 років звернувся зі 
скаргами на нежить, температуру до 37,3С°, першіння в горлі, хворіє третій 
день, не лікувався, потребує відкриття листка тимчасової непрацездатності), 
медсестрі готові віддати функцію забору крові та оцінювання результатів, 
меншою мірою – збору скарг, заповнення документації та подальшого 
моніторингу. Проведення первинного огляду та призначення лікування 
навіть у такому діагностично нескладному випадку, опитані поки що 
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передати медсестрі не готові. Тож даний кейс демонструє значний розрив 
між абстрактною готовністю передати відповідальність за ведення пацієнтів 
із гострими респіраторними захворюваннями (ГРВІ, грип, бронхіт), про яку 
висловились 22% медсестер і 17% лікарів і управлінців  та конкретним кейсом 
ГРВІ, у разі якого де-факто ніхто не готовий довірити медсестрі призначення 
лікування, лише 2% лікарів готові передати медсестрам об’єктивний огляд з 
аускультацією. І навіть моніторинг стану здоров’я після призначення лікування 
медсестрам довіряють лише 8% управлінців і лікарів. 

РОЗПОДІЛ ВІДПОВІДЕЙ НА ЗАПИТАННЯ: «ПРАЦЮЮЧИ 
З НИЖЧЕНАВЕДЕНИМ КЕЙСОМ, НА ВАШУ ДУМКУ, 
ЯКІ З ФУНКЦІЙ ПОВИНЕН ВИКОНУВАТИ ЛІКАР, А ЯКІ 
МЕДСЕСТРА?» (N=129)
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Аналогічні тенденції бачимо й у випадку COVID-19 (КЕЙС: Пацієнт 17 років 
звернувся на прийом до сімейного лікаря зі скаргами на втрату нюху, смаку, 
сухий кашель, підвищення температури тіла до 37,6С°,  сильну загальну 
слабкість. Вдома має трьох члени сім’ї зі схожими симптомами): опитані 
демонструють згоду щодо передання медсестрі функцій забору зразків, 
комунікації та інформування, проте фізичний огляд і призначення лікування 
продовжує залишатися прерогативою лікаря.

РОЗПОДІЛ ВІДПОВІДЕЙ НА ЗАПИТАННЯ: «ПРАЦЮЮЧИ 
З НИЖЧЕНАВЕДЕНИМ КЕЙСОМ, НА ВАШУ ДУМКУ, 
ЯКІ З ФУНКЦІЙ ПОВИНЕН ВИКОНУВАТИ ЛІКАР, А ЯКІ 
МЕДСЕСТРА?» (N=119)

Цікаво, що опитані висловили неготовність довірити медсестрі ведення 
випадку смерті (КЕЙС: Близькі померлої жінки 68 років, яка раніше 
спостерігалась щодо перенесеного геморагічного інсульту, звернулись за 
оформленням лікарського свідоцтва про смерть), проте вказали, що саме 
вона повинна здійснювати комунікативну роль у цій ситуації, підтримуючи 
близьких померлої людини та перенаправляючи їх до інших фахівців із надання 
психологічної підтримки, при тому що попередньо ми побачили неготовність 
надати медсестрі функцію перенаправлення на вторинну ланку.
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РОЗПОДІЛ ВІДПОВІДЕЙ НА ЗАПИТАННЯ: «ПРАЦЮЮЧИ 
З НИЖЧЕНАВЕДЕНИМ КЕЙСОМ, НА ВАШУ ДУМКУ, 
ЯКІ З ФУНКЦІЙ ПОВИНЕН ВИКОНУВАТИ ЛІКАР, А ЯКІ 
МЕДСЕСТРА?» (N=155)

Така відмінність у випадку роботи з «поганими новинами» може бути зумовлена, 
скоріше, не довірою до компетенцій медсестри а недосвідченістю лікарів 
у цьому питанні. Як свідчать результати інших досліджень, лікарям незручно 
повідомляти погані новини, коли вони не мають достатньо знань та досвіду 
в цій сфер36 . У таких випадках, уникаючи обговорення складної інформації з 
пацієнтом, лікарі можуть делегувати цю функцію медсестрам без урахування 
наявності чи відсутності у медсестри відповідної компетенції. 

Випадок пацієнта з цукровим діабетом (КЕЙС: Пацієнт 53 роки, хворий на 
цукровий діабет 2 типу звернувся зі скаргами на поколювання в ділянці 
пальців ніг та рану в ділянці стопи, яка не гоїться) підтверджує, що є готовність 
медсестри  майже самостійно вести пацієнтів із хронічними станами. Єдине, 
що наразі неохоче покладають на медсестру, це безпосереднє призначення 
лікування. 

36 Amiel, G. E. , Ungar, L. , Alperin, M. , Baharier, Z. , Cohen, R. , & Reis, S. (2006). Ability of primary care physician’s to break bad news: a performance based 
assessment of an educational intervention. Patient education and counseling, 60(1), 10–15. https://doi.org/10.1016/j.pec.2005.04.013
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РОЗПОДІЛ ВІДПОВІДЕЙ НА ЗАПИТАННЯ: «ПРАЦЮЮЧИ 
З НИЖЧЕНАВЕДЕНИМ КЕЙСОМ, НА ВАШУ ДУМКУ, 
ЯКІ З ФУНКЦІЙ ПОВИНЕН ВИКОНУВАТИ ЛІКАР, А ЯКІ 
МЕДСЕСТРА?» (N=140)

Ми вже неодноразово змалювали готовність передати медсестрі функцію 
комунікатора, проте опитані виражали менш однозначну згоду щодо передання 
медсестрі пацієнта з вираженим іпохондричним синдромом (КЕЙС: Пацієнт 
39 років, який раз на тиждень протягом 11 місяців відвідує сімейного лікаря, 
звернувся зі скаргами на неприємні відчуття в ділянці епігастрію ліворуч, 
скаржиться на загальне погіршення самопочуття, нездужання. Дані ФЕГДС — 
без патологічних змін.  У ході збору анамнезу з’ясовано, що минулого року мати 
хворого померла від раку шлунку). Попередні випадки кризової комунікації 
не дають можливості зробити висновок про те, що лікарі хочуть залишити за 
собою ведення складної комунікації.
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РОЗПОДІЛ ВІДПОВІДЕЙ НА ЗАПИТАННЯ: «ПРАЦЮЮЧИ 
З НИЖЧЕНАВЕДЕНИМ КЕЙСОМ, НА ВАШУ ДУМКУ, 
ЯКІ З ФУНКЦІЙ ПОВИНЕН ВИКОНУВАТИ ЛІКАР, А ЯКІ 
МЕДСЕСТРА?» (N=137)

При цьому, на думку респондентів, на медсестру може повністю лягати ведення 
клінічно здорових людей із запитом щодо консультації типово профілактичного 
спрямування (КЕЙС: Пацієнтка 55 років, яка курить і має надмірну вагу, 
звернулася до сімейного лікаря зі скаргами на задишку, сухість у роті, важкість 
у ногах, швидку втомлюваність).

Комунікація з пацієнтом

Направлення на консультацію
психолога/соціального працівника

Визначеннятактикиведенняпацієнта
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РОЗПОДІЛ ВІДПОВІДЕЙ НА ЗАПИТАННЯ: «ПРАЦЮЮЧИ 
З НИЖЧЕНАВЕДЕНИМ КЕЙСОМ, НА ВАШУ ДУМКУ, 
ЯКІ З ФУНКЦІЙ ПОВИНЕН ВИКОНУВАТИ ЛІКАР, А ЯКІ 
МЕДСЕСТРА?» (N=141)

Отже, наразі готовності віддати медсестрі функції ухвалення рішень, зокрема 
про лікування, немає, і хоч таке бачення не зовсім відповідає концепції ANP, 
де медсестра має розширені обов’язки і стосовно лікувально-діагностичних 
функцій, це може слугувати дороговказом стосовно послідовності розширення 
функцій медсестер у командах ПМД. 

Тож, незважаючи на одностайність стейкхолдерів стосовно позитивного 
ставлення до ідеї розширення ролі медсестер як такої, існують різні бачення 
щодо кола функцій, які їй варто розширювати. 

Якщо ми спробуємо врахувати різні очікування щодо розширеної ролі 
медсестри, то на сьогодні цей перелік завдань, функцій і ролей може мати 
такий вигляд:
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zz профілактичні огляди здорових чи відносно здорових людей;

zz вакцинація;

zz видача медичних довідок;

zz динамічний моніторинг поточного стану та виявлення ризиків здоров’я;

zz мотиваційне консультування;

zz “школа відповідального батьківства”;

zz менеджмент хронічного захворювання в стабільному стані;

zz рецепти ліків для хворих на хронічні захворювання;

zz робота зі “складними” пацієнтами;

zz надання допомоги важкохворим пацієнтам.

Багато з цих функцій потрібно «офіційно» перерозподілити або врегулювати, 
але слід також пам’ятати, що перерозподіл ролей у команді ПМД не є 
одномоментною подією; це, швидше, запланована зміна, яка потребує бачення, 
стратегії, нових політик і спільноту, яка відстежувала б прогрес. Цей процес 
може починатися з розроблення чи оновлення професійних та освітніх 
стандартів медсестер, заснованих на кращих практиках. 

Разом з тим зауважимо, що, хоч станом на сьогодні розширення ролі медсестер 
ще не належить до головних пріоритетів політики охорони здоров’я, інтерес 
до цієї теми в професійній спільності зростає і вже відбуваються перші кроки 
в цьому напрямі. Тому, плануючи впровадження розширеної ролі медсестри, 
варто враховувати цей виклик і планувати, перш ніж розподіл нових ролей 
почне належно й ефективно функціонувати.
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Розділ 8
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РОЗДІЛ 8:

Бар’єри до розширення ролі медсестер: 
результати якісного та кількісного 
дослідження

Попри переважну готовність медичної спільноти до розширення переліку 
відповідальностей медсестер, існує низка об’єктивних бар’єрів, які ускладнюють 
досягнення цієї мети. На перше місце серед запропонованих бар’єрів 
респонденти ставлять брак фінансової мотивації медсестер для виконання 
ними ширшого кола обов’язків. 

Маленька капітаційна ставка, що не дає нам можливості зробити велику 
заробітну плату медсестрам, які в результаті їдуть в Польщу або інші 

країни.

Провайдер, управлінець комунальний ПМД

А потім перешкода знизу. Такі медсестри скажуть: «А чого це я? А чого 
це я повинна? Тю! А що, моя зарплата від цього зросте?». І їй треба 

показати, як медсестра буде мати вигоди конкретно. Тому що вчитися 
важко. Легше робити по накатаній те, що ти вже вмієш.

Провайдер, управлінець приватний ПМД

Такі твердження є цілком виправданими, враховуючи середній посадовий 
оклад медсестри,  з іншого боку, це також може свідчити про недовикористаний 
потенціал управлінської автономії, який отримали заклади ПМД завдяки 
реформі фінансування охорони здоров’я, розпочатій у 2018 році.

Ще одним бар’єром, який є більш релевантним на думку управлінців, ніж 
безпосередньо лікарів і медсестер, є відсутність законодавчого регулювання 
розширення обов’язків медсестри. 
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Взагалі-то, ми з медсестрою пробували дивитись, але в нас в країні 
таке враження, що нічого нема по медсестринству. Жодного документа. 

Хто така медсестра. Так, звичайно є кваліфікаційні вимоги. Це єдиний 
документ, який визначає функції медсестри. І все, більше нічого. [...] перша 

перешкода – це, напевно, відсутність законодавства, якихось наказів. Та 
і взагалі має бути якась стратегія розвитку саме медсестринства. Щоб 

медсестри відчули, що ними цікавляться в цій державі.

Провайдер, управлінець комунальний ПМД

Цей бар’єр накладається на більш загальну проблему слабкого регулювання 
інституту медсестринства в цілому. Адже, як показали дані аналізу національного 
законодавства України щодо регулювання сфери діяльності медичних сестер, 
через відсутність систематизації підзаконних актів, заплутаність та колізії в 
цій сфері медсестринські обов’язки на сьогодні визначаються безпосередньо 
в закладі охорони здоров’я.

РОЗПОДІЛ ПОВНІСТЮ ТА СКОРІШЕ ЗГОДНИХ З ТВЕР-
ДЖЕННЯИИ: «НАЙБІЛЬШИМ БАР’ЄРОМ ДЛЯ ВПРОВА-
ДЖЕННЯ РОЗШИРЕНОЇ РОЛІ МЕДСЕСТРИ Є . . .» (N=632)
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Якщо порівняти дані кількісного дослідження з результатами експертних 
інтерв’ю, варто відмітити, що надавачі ПМД та експерти мають схоже сприйняття, 
вказуючи на такі бар’єри, як обмеження чинної законодавчої бази, відсутність 
фінансових стимулів і відсутність мотивації медсестер як важливих бар’єрів до 
впровадження розширеної ролі медсестри. Водночас, говорячи про перешкоди 
на шляху розширення ролі медсестер, експерти також називали прогалини 
в компетенціях через слабку підготовку, що також детальніше описано в 
попередніх розділах цього звіту. Крім того, до цього переліку вони додавали 
не завжди сприятливі очікування населення, сприйняття та ставлення інших 
медичних працівників (зокрема лікарів) та необхідність загальносистемних 
змін, що включають як освіту, так і практику.

Отже, щодо ставлення лікарів до потенційної можливості розширення ролі 
медсестри, як одного з викликів, експерти не є одностайними. З одного боку, 
лікарі мали б позитивно ставитись до подібних змін, оскільки це може зменшити 
їхнє навантаження.

Думаю, звичайні лікарі скажуть, що це хороша ідея. Бо це дасть 
можливість їм передати частину своїх обов’язків медсестрі.

Провайдер, лікар приватний ПМД

З іншого боку, лікарі можуть противитись таким змінам через давно усталену 
практику (традиційний підхід до надання послуг), неготовність делегувати 
певні функції або ж недовіру до компетенцій медсестер.

Їх у медичних коледжах чи в училищах, де вони навчалися, їх вчили 
на писарів, і вони, в принципі, ту роль виконували старанно. Різними 

кольорами деколи розмальовували журнали карточки і так далі.

Експерт

Лікарі насправді не хочуть відпускати медсестер, бо їм зручно мати 
секретаря. 

Експерт
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 На початку це було дуже важко. Виявилося, що лікар нічого не може 
зробити без медсестри. Він може лише думати, але не може робити. 

Отже, медики першими виступили проти цього. “Як я можу працювати 
одна? Хто буде робити документи?”

Провайдер, управлінець комунальний ПМД

Ставлення медсестер до їхньої розширеної ролі може бути також досить 
поляризованим. Респонденти дослідження висловлювали припущення, 
що більшість медсестер може противитись ідеї розширення їхньої ролі та 
обов’язків. Такі очікування респонденти пов’язували з тим, що більшість ПМД 
команд практикують “традиційну модель” розподілу ролей, де медсестра 
фактично не має клінічних завдань чи обов’язків і її це цілком влаштовує.

Те, що медсестри і скажуть: “Це не наша робота, це має робити лікар”. 
І багато хто може сприймати, що вони і так дуже багато працюють. 

Вони можуть самі бути проти того, щоб розширювали їм повноваження.

Провайдер, лікар приватний ПМД

Утім є коло проактивних медсестер, яких може мотивувати перспектива 
автономії, збільшення їхньої ролі в ПМД, поліпшення статусу в суспільстві та 
фінансові винагороди.

Якщо поговорити з медсестрами, які самі сидять у кабінеті й більш-
менш самостійні, то, з їхніх слів, вони ніби розправили плечі, вони відчули 

себе спеціалістами. І їм це подобається.

Провайдер, управлінець, комунальний ПМД

А так, коли їй доручать більше клінічних повноважень, однозначно це 
підвищить їх в очах пацієнтів. Повірте, медичним сестрам точно це 

буде цікаво – спостерігати за сприятливою динамікою, яка відбувається 
з нашими пацієнтами; тому медсестри, я думаю, це більшість з них 

мають сприйняти адекватно.

Експерт
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І все ж, треба пам’ятати про важливість відселення цих медсестер з кабінету 
лікарів загальної практики, щоб вони не перебували під постійним наглядом, 
оскільки не всі лікарі можуть бути задоволені порушеним статус-кво у розподілі 
ролей. 

Ставлення пацієнтів до медсестер, на думку респондентів дослідження, 
значною мірою зумовлене попереднім досвідом доступності лікарів загальної 
практики та вузьких спеціалістів. Там, де ця доступність була нижчою, наприклад 
у сільській місцевості, пацієнти більш підготовлені та позитивно ставляться 
до розширених ролей медсестри. Тоді як у великих містах пацієнти звикли 
до легкого доступу до лікарів загальної практики та вузьких спеціалістів і 
поділяють стереотип про низьку компетентність і якість послуг медсестер.  

Пацієнти хочуть лікаря. У нас дуже люди балувані доступністю вузьких 
фахівців. Якщо дитина впала з ліжечка і вдарилась головою, людина може 

в суботу вночі опинитися прямо у нейрохірурга. Особливо в столиці.  
Батьки вважають, що просто педіатр не здатен перевірити все. 

Треба обов’язково дитині невролог, логопед, гастроентеролог. Чхнула 
– ага, алерголог. Кашлянула – пульмонолог. А щоб це робила взагалі 

медсестра, то це буде велика недовіра у батьків. І це теж перешкода 
– недовіра у споживачів цих послуг. “Медсестра? Що? Буде мене вчити 

годувати грудьми? Мені потрібен лактолог”. І це перешкода величезна. 
Недовіра до кваліфікації.

Провайдер, управлінець приватний ПМД 

Таке ставлення пацієнтів та превалювання моделі “заміщення лікаря” в сільській 
місцевості може сигналізувати про більший потенціал початку запровадження 
розширеної ролі медсестри саме ыз сільської місцевості. 

Щодо труднощів та викликів, з якими може зіткнутись ініціатива розширення 
ролі медсестер, респонденти неодноразово наголошували на необхідності 
розбудови сильної та впливової медсестринської спільноти, оскільки зміни 
будуть неможливі без активної участі самих медсестер. Наразі ж лідери цієї 
професійної спільноти недостатньо сильні й видимі. 
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У медсестер, на жаль, немає лідерів. Їх дуже не вистачає. Чому я так 
кажу, бо на зустрічах, які  я відвідав, побачив відсутність лідерства. Бо 
вони питали: «А коли МОЗ зробить це? А коли МОЗ зробить те? А що 
ви нам скажете за те?» Я думав, що за ці роки, десятиріччя, впродовж 
яких вони очолюють ці організації,  вони подорослішали. І що вони вже 

самі можуть щось пропонувати. Не питати МОЗ: «А дайте нам», а 
казати: «Ось вам, ми зробили – приймайте». Тобто коли це зрушення 

буде і коли вони зрозуміють, що вони є драйверами, щоб вони не чекали 
від області, від департаментів, від МОЗу, а щоб вони самі казали, що нам 

оце потрібно, що ми оце зробили, ми хочемо отак... 

Експерт

Відсутність ініціативних медсестер, на думку деяких експертів, можна пояснити 
відтоком активних, мотивованих і талановитих медсестер до медичних ЗВО, а не 
в сестринську практику, де натомість залишаються менш активні представники.

Важлива річ, що багато успішних медичних сестер, які показували 
хороший результат в університеті, які хотіли рухатися і хочуть 

рухатися, вони пішли в медінститут на лікарів. Це проблема. Бо, на 
жаль, в інститутах залишилися трошки менш ініціативні медсестри, 

яким подобається легший спосіб життя і які хочуть меншу мати 
відповідальність.

Провайдер, лікар приватний ПМД

Отже, розбудова спільноти медсестер, розширення їхніх горизонтальних 
зав’язків, розширення можливостей їхніх лідерів, здається, є пріоритетними 
завданнями для українського контексту. Поки що ж навіть у разі активізації 
діалогу щодо ідеї розширення ролі медсестри, лікарі матимуть сильніший 
вплив у цьому питанні порівняно з медсестрами, що в результаті може 
призвести до дуже різного трактування розширеної ролі медсестри: або мова 
ітиме про «я хотів би відмовитися від оформлення документів», або ж ця ідея 
розглядатиметься як «медсестра повинна стати незалежним членом команди 
ПМД з можливістю ухвалювати рішення самостійно».

Якщо й далі використовувати медсестер як (часто адміністративних) помічників 
лікарів та медпрацівників, не готових працювати за моделлю догляду, що 
відповідає потребам населення, потенціал первинної медичної допомоги як 
важливої системної інтервенції для поліпшення результатів здоров’я в Україні 
залишатиметься не повністю реалізованим.
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Висновки
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Висновки й Рекомендації 	
Результати дослідження, подані в цьому звіті, були отримані в контексті браку 
бачення стратегії щодо ролі медичної сестри, її розвитку, як і місця в наданні 
первинної медичної допомоги. Проте розвиток і розширення ролі медсестри 
вартують особливої уваги більшості стейкголдерів (розробників політики, 
управлінців, лікарів загальної практики) з огляду на потенціал, який мають 
медичні сестри в наданні медичної допомоги.  

Результати дослідження вказують, що медичні сестри поки мало залучені 
до клінічних завдань і лікування пацієнтів. Лікарі загальної практики більш 
скептично налаштовані, ніж управлінці й самі медсестри, щодо збільшення 
залучення медичних сестер. 

Окреслюючи можливу розширену роль медсестри на ПМД в Україні, опитані 
експерти й надавачі медичної допомоги насамперед очікують на делегування 
медсестрі супроводу здорових пацієнтів та різних типів комунікації з пацієнтами 
та їх близькими. Водночас, попри абстрактну готовність делегувати медсестрам 
клінічні завдання (Розділ 5), де-факто на прикладі конкретних кейсів (Розділ 
7) стає зрозуміло, що огляд та призначення лікування, на думку респондентів 
дослідження, наразі має залишатись прерогативою виключно лікаря. 

Незважаючи на досвід інших країн37,38, де медсестрам також передавали 
ведення стабілізованих кейсів хронічних захворювань, надавачі ПМД в Україні 
поки що не готові покладати відповідальність за такі кейси на медсестру. 
Тож розширення ролі медсестри потребуватиме детального обговорення, 
пілотування та впровадження саме на рівні окремих команд і закладів.

Найменшу готовність лікарів розширювати клінічну роль медсестри можна 
пояснити їх недовірою до наявних компетенцій медсестри та превалюванням 
наразі традиційної моделі розподілу ролей у ПМД з ієрархічним укладом, де 
медсестра має переважно адміністративну роль.  

Як свідчать попередні дослідження39 та досвід, описаний українськими 
експертами під час інтерв’ю, розвиток особистих стосунків виявляється одним 
із домінуючих мотивів започаткування нових моделей співпраці. Знання одне 
одного на особистісному рівні покращує рівень довіри та співпраці між лікарем 
та медсестрою, а в результаті відкриває можливості делегування нових завдань, 
у тому числі й клінічних. 

37  Rosemann, T. , Joest, K. , Körner, T. , Schaefert, R. , Heiderhoff, M. , & Szecsenyi, J. (2006). How can the practice nurse be more involved in the care of the 
chronically ill? The perspectives of GPs, patients and practice nurses. BMC family practice, 7, 14. https://doi.org/10.1186/1471-2296-7-14

38  Laurant, M. G. , Hermens, R. P. , Braspenning, J. C. , Sibbald, B. , & Grol, R. P. (2004). Impact of nurse practitioners on workload of general practitioners: 
randomised controlled trial. BMJ (Clinical research ed.), 328(7445), 927. https://doi.org/10.1136/bmj.38041.493519.EE

39  Berendsen, A. J. , Benneker, W. H. , Meyboom-de Jong, B. , Klazinga, N. S. , & Schuling, J. (2007). Motives and preferences of general practitioners for new 
collaboration models with medical specialists: a qualitative study. BMC health services research, 7, 4. https://doi.org/10.1186/1472-6963-7-4 

https://doi.org/10.1186/1471-2296-7-14
https://doi.org/10.1136/bmj.38041.493519.EE
https://doi.org/10.1186/1472-6963-7-4
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Незважаючи на певний скепсис лікарів стосовно розширення ролі медсестри, 
усі респонденти дослідження мають переважно позитивні очікування щодо 
потенціалу перерозподілу ролей на ПМД. Адже, зрештою, вища кваліфікація 
медичних сестер може сприяти зменшенню навантаження на лікарів загальної 
практики. Це, звісно, потребуватиме вдосконалення освітнього стандарту та 
розроблення професійного стандарту медсестер.

Сьогодні недовіра до компетенцій медсестер також може бути повязана 
із “застарілим змістом та форматом” освіти медсестер, який не відповідає 
практичним потребам ПМД (як вказували експерти й надавачі допомоги в 
цьому дослідженні). На додачу якісний БПР також поки що малодоступний 
медсестрам в Україні. Утім Освітній стандарт для медсестер40, розроблений 
і затверджений у 2018 році, відображав ключові епідеміологічні виклики 
України та структурований відповідно до компетентнісного підходу (перелік 
компетентностей випускника, результати навчання, матриця їх відповідності). 
Однак поки незрозуміло, чи були змінені і як навчальні програми щодо цього 
стандарту, а також до яких змін у процесі здобуття компетентностей та яких 
результатів це призвело. Також треба зазначити, що, цей Стандарт розроблений 
для медичної сестри загального профілю і не може бути застосований для 
медсестер з розширеною клінічною роллю. На національному рівні не 
ведеться активна дискусія щодо медсестринських практик та їх зв’язку з 
освітою, а також рівня освіти, де може бути запроваджена підготовка медичних 
сестер із розширеними клінічними повноваженнями. Тож можна припускати, 
що розроблений Стандарт потребуватиме відповідних змін, якщо питання 
інтеграції ”медсестри з розширеними повноваженнями ” з’явиться в порядку 
денному. Безумовно, опис нових професійних ролей може полегшити процес 
кристалізації змісту та формату навчання, включаючи рішення про те, на якому 
саме рівні має відбуватись підготовка медсестер із розширеною клінічною 
роллю: до- чи післядипломному. Крім того, експерти звертають увагу, що 
наразі вищий рівень медсестринської освіти має на меті розвиток передусім 
адміністративних та управлінських компетенцій,  а не клінічних, що також у 
перспективі не сприяє розширенню клінічної ролі медсестри. 

Для впровадження на первинній ланці медичної допомоги інституту медичної 
сестри з розширеними повноваженнями доцільно також у нормативному полі 
систематизувати підзаконні нормативно-правові акти, що безпосередньо 
визначають професійні обов’язки та повноваження медичних сестер, виявити 
акти, що втратили чинність, а також ті, що потребують перегляду, зважаючи на 
свою архаїчність. 

40 Міністерство освіти і науки України №1344. (2018, 5 грудня). Про затвердження стандарту вищої освіти за спеціальністю 223 «медсестринство» для 
першого (бакалаврського) рівня вищої освіти» https://mon.gov.ua/storage/app/media/vishcha-osvita/zatverdzeni%20standarty/12/21/223-medsestrinstvo-
bakalavr.pdf

https://mon.gov.ua/storage/app/media/vishcha-osvita/zatverdzeni%20standarty/12/21/223-medsestrinstvo-bakalavr.pdf

https://mon.gov.ua/storage/app/media/vishcha-osvita/zatverdzeni%20standarty/12/21/223-medsestrinstvo-bakalavr.pdf
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Нині надання медичним сестрам ширших повноважень у чинному нормативному 
полі є можливим за умови володіння відповідними знаннями й навичками, 
визначення зазначених повноважень у посадових інструкціях та керівництва 
лікаря з надання ПМД, у команді якого працює такий фахівець. Водночас 
звертаємо увагу на необхідність усунення колізій у підзаконних нормативно-
правових актах щодо визначення обов’язків та професійних компетентностей 
медичних сестер та скороченні найменувань посад у Довіднику кваліфікаційних 
характеристик. 

Розроблення професійного стандарту медичної сестри із залученням основних 
стейкголдерів – професійних громадських об’єднань медичних сестер, закладів 
освіти, роботодавців – може стати дієвим переходом від декларативних 
положень законодавства до змістовної реформи медсестринства в Україні. 

Для підготовки професійного стандарту медичної сестри є потреба в 
одночасній зміні підходів до професійної підготовки та безперервного 
професійного розвитку фахівців. Демонополізація сфери підвищення 
професійної компетентності на рівні державного регулювання дасть змогу 
медичним сестрам бути гнучкими у змінах сфер діяльності в межах професії, 
здобувати необмежене коло професійних навичок та застосовувати їх у 
повсякденній діяльності, реагувати на виклики та працювати над поліпшенням 
якості медичної допомоги.

Тож важливо переконатися, що медсестри мають гнучкі кар’єрні можливості: 
можуть працювати в різних закладах охорони здоров’я, брати на себе нові ролі 
та обов’язки, вдосконалювати як загальні та спеціальні навички, продовжувати 
освіту та навчання, коли вони того потребують. Медсестер слід заохочувати 
до розгляду ширшого спектру варіантів працевлаштування для побудови 
своєї кар’єри в галузі охорони здоров’я. Це сприятиме стримуванню медичних 
сестер від виходу з професії. З іншого боку, більшу задоволеність пацієнтів від 
спожитої допомоги може привнести модернізований імідж медсестринства, 
що включатиме компетентну та гнучку допомогу, яка надається вмотивованими 
та небайдужими медсестрами. 

Роль медсестри з розширеними повноваженнями може бути реалізована з 
більшим успіхом, коли буде присутнє медсестринське лідерство на всіх рівнях 
і коли медсестринські компетентності будуть інтегровані в надання допомоги 
повною мірою. За таких умов зростає потенціал медсестри з розширеними 
повноваженнями в трансформації первинної медичної допомоги.

Прийняття медсестер як кваліфікованих спеціалістів у сфері охорони здоров’я, 
здатних оцінювати, планувати, координувати, а в деяких випадках керувати 
доглядом за пацієнтами є важливим, якщо ми маємо на меті успішну інтеграцію 
медсестер у середовище ПМД та використання їх потенціалу.  
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ДОДАТОК 1

Ухвала комітету з етики наукових досліджень 
НаУКМА

УХВАЛА

Комітету з етики наукових досліджень НаУКМА

від 14 грудня 2020 року, протокол №З.

Розглянувши надані матеріали дослідження «Розподіл обов’язків і ролей 
серед надавачів ПМСД в Україні», яке здійснюється в рамках реалізації 
україно-швейцарського проекту «Розвиток медичної освіти» (МЕD) 
(лідер проекту Мартін Рааб; менеджерка проекту Тетяна Степурко), що 
впроваджується Швейцарським інститутом тропічного та громадського 
здоров’я (Swiss ТРН) за фінансової підтримки Швейцарської агенції з 
розвитку та співробітництва (SDC), комітет з етики наукових досліджень 
НаУКМА.

Ухвалив:

Схвалити дане подання дослідження «Розподіл обов’язків і ролей серед 
надавачів ПМСД в Україні».

Встановити відповідальність за проведення дослідження, згідно з 
етичними принципами звіту  Belmont та інституційної політики НаУКМА, 
з дотриманням усіх відповідних положень, головних дослідників цього 
затвердженого дослідження.

Голова Комітету з етики 
наукових досліджень НаУКМА Т. П. Юрочко
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ДОДАТОК 2

Гайд експертних інтерв’ю 

Доброго  дня,  мене  звуть  ____________  (НАЗВІТЬ  СЕБЕ). Я  представляю 
Україно-Швейцарський проєкт «Розвиток медичної освіти» (MED), що 
впроваджується Швейцарським інститутом тропічного і громадського здоров’я 
(Swiss TPH) за фінансової підтримки Швейцарської  агенції з розвитку та 
співробітництва (SDC). Наш проєкт проводить зараз дослідження «Розподіл 
обов’язків і ролей серед надавачів первинної медичної допомоги в Україні». 
Це дослідження має на меті порівняти обов’язки (ролі) надавачів первинної 
медичної допомоги в Україні де-юре та де-факто, а також дослідити готовність 
змінити частку обов’язків (тобто обов’язків лікаря та медсестри) у відповідь на 
нову систему охорони здоров’я та епідеміологічний контекст. 

Вас було обрано як експерта для участі в інтерв`ю через ваш професійний 
досвід і приналежність до однієї з наступних спеціальностей: сімейний лікар, 
терапевт, педіатр, медсестра, управлінець медичного закладу ПМД. Ваш 
професійний досвід дуже важливий для нас. 

Під час інтерв’ю ми обговоримо, зокрема, такі теми: поточний стан розподілу 
обов’язків між учасниками процесу надання ПМД (лікар, медична сестра, 
тощо); можливості перерозподілу обов’язків й розширення повноважень, 
зокрема медичної сестри ПМД; перешкоди й стимулу; компетенції, необхідні 
для виконання професійних обов’язків надавачів ПМД, освітні потреби 
працівників ПМД, в тому числі з огляду на можливий перерозподіл обов’язків.  

Ми гарантуємо конфіденційність Ваших відповідей. Результати опитування 
будуть використовуватись  лише в узагальненому вигляді. Ми повністю 
гарантуємо збереження Ваших відповідей в таємниці. Тож прошу приділити 
мені близько 1 години для бесіди і наперед дякую за співпрацю. Дякую, що Ви 
погодились взяти участь в інтерв’ю!  
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zz Як ви для себе визначаєте завдання сімейної медицини? Як змінились функції 
первинки після запровадження нового механізму фінансування в 2018 році і наказу 
504? Розподіл ролей в команді надання ПМД? Що стало найсильнішим стимулом 
до змін?

zz Як на сьогодні виглядає розподіл обов’язків між лікарями та медсестрами 
первинної ланки?:  

OO Медсестра працює під керівництвом лікаря та очікує його вказівок

OO Медсестра може приймати самостійні рішення в об’ємі її освітніх та 
професійних компетенцій, як то обстеження пацієнта, просвітницька 
робота, психічне та сексуальне здоров’я, паліативна та хоспісна допомога, 
реабілітація, планування втручань, виконання маніпуляцій та інше

OO Медсестра виконує адміністративну роботу (паперова робота, звіти, ін.), 
лікар проводить всю діагностичну та лікувальну роботу

OO Медсестра є самостійною, якщо поруч немає лікаря і працює під його 
керівництвом, якщо він поруч 

zz Наскільки на Вашу думку такий розподіл ролей є ефективним? Адекватним до 
поставлених цілей?

zz Які б Ви могли назвати бар’єри співпраці? Які фасилітатори співпраці? 

zz Як би ви могли описати роль та функції лікаря ПМД? 

OO «Адвокат» пацієнта у системі охорони здоров’я

OO Гарний комунікатор (з пацієнтами, родинами)

OO Спеціаліст у певній галузі, який постійно навчається

zz Які з цих функції лікарі могли б делегувати? 

zz Як би ви могли описати роль та функції медичної сестри у закладах ПМД на даний 
момент?  

OO Адміністратор/секретар лікаря

OO Гарний комунікатор (з пацієнтами, родинами) 

OO Фахівець з медичних процедур  маніпуляцій
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zz Які ще функції могла б виконувати медична сестра ПМД?  

zz Наскільки освітні стандарти сімейних лікарів та медичних сестер 
відповідають потребам первинної ланки? Що потрібно змінювати в 
медичній освіті? Яких компетенцій не вистарчає?   

zz Як міг би виглядати оптимальний розподіл обов’язків між сімейними 
лікарями та медсестрами ПМД? Хто на рівні закладу може приймати 
рішення про перерозподіл ролей?   

zz Які законодавчі регулювання розподілу обов’язків? Які мінімальні 
умови необхідно забезпечити для впровадження перерозподілу?  

zz Від кого могла б іти ініціатива перерозподілу? Які мінімальні умови 
необхідно забезпечити для впровадження перерозподілу?   

zz Хто є ключовими стейкголдерами – агентами змін наразі в 
інноваційних практиках і вироблені політики в медсестринстві? 

zz Яке ставлення до перерозподілу з боку лікарів, медичних сестер, 
менеджерів, пацієнтів ви очікуєте/передбачаєте?   

Завершення розмови – уточнюючі питання, питання від експерта тощо.
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ДОДАТОК 3

Гайд інтерв’ю з надавачами ПМД

Доброго  дня,  мене  звуть  ____________  (НАЗВІТЬ  СЕБЕ). Я представляю 
УкраїноШвейцарський проєкт «Розвиток медичної освіти» (MED), що 
впроваджується Швейцарським інститутом тропічного і громадського 
здоров’я (Swiss TPH) за фінансової підтримки Швейцарської агенції з 
розвитку та співробітництва (SDC). Наш проєкт проводить зараз дослідження 
«Розподіл обов’язків і ролей серед надавачів первинної медико-санітарної 
допомоги в Україні». Це дослідження має на меті порівняти обов’язки (ролі) 
надавачів первинної медико-санітарної допомоги в Україні де-юре та де-
факто, а також дослідити готовність змінити частку обов’язків (тобто обов’язків 
лікаря та медсестри) у відповідь на нову систему охорони здоров’я та 
епідеміологічний контекст.

Вас було обрано для участі в інтерв`ю через ваш професійний досвід і 
приналежність до однієї з наступних спеціальностей: сімейний лікар, 
терапевт, педіатр, медсестра, управлінець медичного закладу ПМД. Ваш 
професійний досвід дуже важливий для нас.

Під час інтерв’ю ми обговоримо, зокрема, такі теми: поточний стан розподілу 
обов’язків між учасниками процесу надання ПМД (лікар, медична сестра, 
тощо); можливості перерозподілу обов’язків й розширення повноважень, 
зокрема медичної сестри ПМД; перешкоди й стимулу; компетенції, необхідні 
для виконання професійних обов’язків надавачів ПМД, освітні потреби 
працівників ПМД, в тому числі з огляду на можливий перерозподіл обов’язків.

Ми гарантуємо конфіденційність Ваших відповідей. Результати опитування 
будуть використовуватись лише в узагальненому вигляді. Ми повністю 
гарантуємо збереження Ваших відповідей в таємниці. Тож прошу приділити 
мені близько 1 години для бесіди і наперед дякую за співпрацю. Дякую, що Ви 
погодились взяти участь в інтерв’ю!
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zz Яку посаду в цьому закладі ви займаєте? Яка у Вас освіта? Як давно ви тут 
працюєте? Що входить у Ваші обов’язки (як перелік обов’язків змінювався 
протягом Вашої кар’єри)? Опишіть будь ласка коротко скільки пацієнтів (який 
обсяг практики)? З якими діагнозами переважно стикаєтесь? Які послуги 
переважно надаєте? 

zz Тож Ви працюєте на первинній ланці, ймовірно ви для себе якось визначаєте 
завдання сімейної медицини? Чи могли б з нами цим поділитися?

zz Як на сьогодні виглядає розподіл обов’язків між лікарями та медсестрами 
первинної ланки з Вашої точки зору? 

OO Медсестра працює під керівництвом лікаря та очікує його вказівок 

OO Медсестра може приймати самостійні рішення в об’ємі її освітніх та 
професійних компетенцій, як то обстеження пацієнта, просвітницька 
робота, психічне та сексуальне здоров’я, паліативна та хоспісна допомога, 
реабілітація, планування втручань, виконання маніпуляцій та інше 

OO Медсестра виконує адміністративну роботу (паперова робота, звіти, ін.), 
лікар проводить всю діагностичну та лікувальну роботу 

OO Медсестра є самостійною, якщо поруч немає лікаря і працює під його 
керівництвом, якщо він поруч 

zz Наскільки ви задоволені теперішнім розподілом ролей? Наскільки на Вашу думку 
такий розподіл ролей є ефективним? Адекватним до поставлених цілей?

zz Як змінились функції первинки після запровадження нового механізму 
фінансування в 2018 році і наказу 504? Розподіл ролей в команді надання ПМД? 
Що стало найсильнішим стимулом до змін?

zz Як ви ставитесь до розширення обов’язків медичних сестер в практиці сімейної 
медицини? 

OO Які завдання/пацієнтів може бути покладено на відповідальність медичних 
сестер? 

OO За які завдання/пацієнтів повинен нести відповідальність виключно лікар? 
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zz Яким чином повинна бути організована взаємодія/співпраця між 
лікарем те медсестрою в практиці сімейної медицини?

OO Як буде прийматись рішення хто які завдання виконує і хто 
працює з якими пацієнтами? 

OO Який розподіл відповідальності?

zz Якими компетенціями повинна володіти медична сестра для виконання 
розширеного кола обов’язків? 

OO Здатність проводити оцінку стану пацієнтів з урахуванням 
їх фізичного, психічного та соціального стану, враховуючи 
вплив їхнього оточення та наявної соціальної підтримки та 
роз’яснювати плани догляду, орієнтовані на потреби пацієнта та 
зосереджених на догляді за собою з чіткими цілями. 

OO Здатність критично аналізувати інформацію та базувати рішення 
на науково обґрунтованій/доказовій базі. 

OO Прийняття та звітність про самостійно прийняті рішення 

OO Сильні лідерські якості для керування колективом, включаючи 
впевнене прийняття нового персоналу та чіткість постановки 
цілей для членів команди щодо якості надання послуг та 
цінностей, притаманних сестринській практиці, демонструючи 
емоційну інтелігентність уникаючи тиску на персонал. 

OO Здатність аналізувати та робити висновки щодо основних 
соціологічних та демографічних показників, які важливі для 
медичної галузі 

OO Просування здорового способу життя, захист здоров’я, 
профілактика та лікування захворювань 

OO Здатність до комунікації з пацієнтами різних вікових, 
соціологічних , культурних груп населення, різних релігійних 
сповідань та всіх сексуальних орієнтацій 

OO Здатність планувати спосіб та вид безперервного професійного 
розвитку 

zz Чи володіють цими компетенціями медичні сестри? Які є прогалини в 
знаннях та навичках медичних сестер для виконання розширеної ролі? 
Яким чином заповнити ці прогалини? 
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zz Як ви думаєте пацієнти будуть реагувати на (або вже сприймають) 
розширення обов’язків медичних сестер? 

zz Які перешкоди на шляху до розширеної ролі медичних сестер 
первинної ланки ви бачите (відчули, коли це реалізовували в своєму 
закладі)? 

zz Яким чином на вашу думку може вплинути розширення обов’язків 
медичних сестер на практику сімейної медицини? Чи могли б ви 
навести приклад такого впливу? 

zz Який вплив буде мати розширення ролі медичної сестри: 

OO На вас 

OO На пацієнтів 

OO На заклад в якому ви працюєте 

OO На систему охорони здоров’я загалом 

zz Що необхідно для успішного впровадження розширеної ролі медичної 
сестри на первинній ланці?  

Завершення розмови – уточнюючі питання, питання від респондента тощо.
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ДОДАТОК 4

Анкета опитування  лікарів загальної 
практики, медсестер та управлінців

1. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ЗАКЛАД 
(не заповнюється респондентом)

1.  Назва населеного пункту 

2. Тип населеного пункту  

FF місто з населенням більше 100 тис. 

FF місто з населенням до 100 тис 

FF село 

FF ОТГ 

3. Назва закладу ПМД 

4. Якого типу заклад ПМД

FF Комунальний 

FF ФОП 

FF Приватний (не ФОП) 

5. Скільки декларацій з пацієнтами підписано у вашого закладу?   

6. Cкільки лікарів працює             в т.ч.: 

FF Сімейних лікарів

FF Терапевтів 

FF Педіатрів 

7. Скільки медичних сестер працює            в т.ч.: 

FF Функція адміністрування/управління  

FF Функція догляду 

8. Наявність  головної медичної сестри  

FF Так 

FF Ні  
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2. СОЦІАЛЬНО-ДЕМОГРАФІЧНИЙ БЛОК + МІСЦЕ І СТАЖ РОБОТИ

1. Яку посаду Ви займаєте в цьому закладі ПМД? 

FF Головна медична сестра

FF Старша медична сестра/медсестра адміністратор 

FF Директор 

FF Головний лікар 

FF Керівник амбулаторії

FF Інша керівна посада  

FF Інше 

2. Ви працюєте у цьому закладі ПМCД на цій посаді на повну чи часткову 
зайнятість?  

FF Повна зайнятість  

FF Часткова зайнятість  

FF Інше 

3. Скільки років Ви працюєте у галузі ПМД?  

FF 0 – 5  

FF 6 – 10  

FF 11 – 15 

FF 16 – 20  

FF 21 – 25  

FF 26 + 

4. Вкажіть вашу стать  

FF Чоловік 

FF Жінка 

5. Скільки Вам  повних років  
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3. РОЗПОДІЛ РОЛЕЙ

6. Вкажіть найвищий рівень освіти, який Ви вже здобули  

FF Молодший спеціаліст  

FF Бакалавр  

FF Магістр  

FF Кандидат наук  

FF Доктор наук 

7. Чи Ви закінчували медуніверситет? 

FF Так 

FF Ні  

8. Чи Ви закінчували медсестринський коледж? 

FF Так  

FF Ні  

3.1. Що, на Вашу думку, є пріоритетними завданнями фахівців ПМД на 
сьогодні? 
(оберіть п’ять найпріоритетніших завдань)

FF Здійснювати консультації та супровід пацієнтів з групи ризику розвитку 
хронічних захворювань 

FF Виписувати направлення до вузьких спеціалістів, на аналізи та 
діагностичні процедури.

FF Здійснювати моніторинг стану здоров’я своїх пацієнтів 

FF Відвідувати пацієнтів на дому при надходженні виклику. 

FF Надавати допомогу пацієнтам в ургентних станах 

FF Лікувати пацієнта, використовуючи комплексний підхід та враховуючи 
рекомендації спеціалістів.

FF Вирішувати питання діагностики та лікування на первинному рівні без 
надлишкових консультацій

FF Діяти превентивно на упередження розвитку чинників ризику, навчати 
профілактики захворювань, тобто сприяти здоров’ю 
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FF Використовувати на практиці пацієнт-орієнтований підхід 

FF Забезпечувати безперервність медичного догляду пацієнта

FF Інше (вкажіть) ____________________________

3.2. Оберіть одне твердження, яке найбільше відповідає Вашим відчуттям 
щодо використання наявних компетенцій (знань, вмінь, навичок) медсестер/
медбратів:  
Одна відповідь

FF Зазвичай медсестра/медбрат може більше зробити зі своїми наявними 
компетенціями

FF Зазвичай медсестра/медбрат практикує на рівні, що повною мірою 
відповідає її/його навичкам та знанням

FF Часто медсестрі/медбрату не вистачає знань, вмінь та навичок для 
надання допомоги якісно

3.3. Оберіть одне твердження, яке найбільше відповідає Вашим відчуттям 
щодо використання наявних компетенцій (знань, вмінь, навичок) сімейних 
лікарів/терапевтів/педіатрів:  
Одна відповідь

FF Зазвичай сімейний лікар/терапевт/педіатр може більше зробити зі 
своїми наявними компетенціями

FF Зазвичай сімейний лікар/терапевт/педіатр практикує на рівні, що 
повною мірою відповідає її/його навичкам та знанням

FF Часто сімейному лікарю/терапевту/педіатру не вистачає знань, вмінь та 
навичок для надання допомоги якісно

3.4. Наскільки Ви задоволені чи ні теперішнім розподілом обов’язків між 
медсестрою/медбратом та сімейним лікарем/терапевтом/педіатром?

  1               2               3               4               5                  6

Зовсім незадоволені ________Повністю задоволені Я веду самостійний 
прийом (запитання 

нерелевантне)
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Зовсім незадоволені ________Повністю задоволені

Категорично проти ___________ Повністю підтримую

3.5. Наскільки Ви погоджуєтесь чи ні із наступним твердженням: Лікарі ПМД 
витрачають багато часу на завдання, які можна було б делегувати медсестрам/
медбратам.

  1               2               3               4               5          

3.6. Загалом, як ви ставитесь до розширення ролі медсестер/медбратів та 
перерозподілу їхніх обов’язків?

  1               2               3               4               5          

3.7. По кожній з наступних ролей/функцій скажіть, наскільки потрібно 
розширювати повноваження медсестри/медбрата? 
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Приймати рішення щодо того, коли направити пацієнта 
до сімейного лікаря 

Направляти на обстеження, консультації 
спеціалістами вторинної ланки

Вести записи в електронній медичній картці 

Оформляти та видавати довідки, форми (в тому числі 
листки непрацездатності, свідоцтва про смерть, 
документацію на медико-соціальну експертизу та 
медико-соціальну реабілітацію ін.)

Здійснювати постановку діагнозу, використовуючи 
класифікацію ICPC -2
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Проводити щеплення та стежити за станом після 
щеплення і за графіком щеплень пацієнтів.

Здійснювати візити на дому 

Здійснювати періодичні профілактичні огляди 
(пацієнтів з груп високого ризику (після інсульту, 
інфаркту), пацієнтів з довготривалими захворюваннями  
(Ревматоїдний артрит, епілепсія, пацієнтів з 
ендокринними захворюваннями ін.),  пацієнтів із 
загостреннями хронічних захворювань (БА, ХОЗЛ, ін.), 
хворих на туберкульоз, СНІД, ін)

Навчати родичів догляду за людьми з хронічними 
захворюваннями

Надавати психосоціальну підтримку родичам пацієнтів, 
які мають психічні розлади, які пережили втрату члена 
сім'ї

Консультувати щодо здорового способу життя, 
організовувати “школи” пацієнтів з хронічними 
захворюваннями, 

Проводити лабораторні/інструментальні дослідження 
(вимірювання цукру крові, загальний аналіз крові, 
формула крові), у тому числі з використанням швидких 
тестів 

Проводити епідеміологічне розслідування 

Проводити антропометричні дослідження, в т.ч. дітей до 
року 

Проводити аускультацію серця/легень

Проводити пікфлуометрію

Проводити зняття ЕКГ

Проводити розшифровку ЕКГ

Проводити тонометрію

Проводити пульсоксиметрію

Оцінювати гостроту зору

Проводити отоскопію



97
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Видаляти сірчану пробку 

Проводити видалення поверхневого стороннього тіла з 
ока 

Здійснювати первинну хірургічну обробку 

Проводити малі хірургічні втручання 

Призначати схеми лікування, оцінювати комплаєнс 
(дотримання пацієнтом рекомендацій лікаря і 
призначеного  лікування) та коригувати лікування у 
співпраці з лікарем 

Здійснювати контроль за роботою лікаря та іншого 
медичного персоналу через заповнення бланків 
активності персоналу, або чек-листів

Зовсім не володіють ________ Повністю володіють

3.8. Наскільки медсестри/медбрати ПМД сьогодні володіють чи ні 
компетенціями необхідними для виконання названих вище функцій/ролей? 

  1               2               3               4               5          
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Навичка 

1 2 3 4 

Потрібні і 
наявні 

Потрібні, 
але поки 
відсутні 

Не потрібні, 
але наявні 

Не потрібні 
і відсутні 

ACLS (Розширені заходи підтримки життя при 
зупинці серця/розширені реанімаційні заходи) 

BLS (базові реанімаційні заходи)

ITLS (Розширені заходи з надання допомоги 
при травмі) 

Техніка виконання щеплень

Менеджмент холодового ланцюга 

Ведення хворих на туберкульоз

Скринінг шийки матки з взяттям мазків на 
цитологію

Супровід хронічних захворювань (артеріальна 
гіпертензія (АГ),  ішемічна хвороба серця (ІХС), 
цукровий діабет (ЦД), ревматоїдний артрит 
(РА), хронічне обструктивне захворювання 
легень (ХОЗЛ), бронхіальна астма (БА), ін.)

Методика тестування швидкими тестами, 
перед- та післятестове консультування.

Ведення (менеджмент) хворих після інсульту\
інфаркту та їх реабілітація 

Супровід, консультування, тестування та 
спостереження за комплаєнсом (дотримання 
пацієнтом рекомендацій лікаря та  
призначеного  лікування) осіб з ВІЛ

Визначення черговості прийому (тріаж), 
розуміння методики «Червоних прапорців» та 
невідкладних станів

Техніки ведення ліків, сумісність, протипокази, 
ін’єкції

Догляд за ранами 

Онкологічний огляд (пальцьове дослідження 
прямої кишки, простати, пальпація молочної 
залози) 

Техніка проведення лабораторних досліджень 
(глюкометрія, взяття різних типів мазків та 
біологічного матеріалу) 

Оцінка результатів досліджень крові та сечі

Зняття ЕКГ

3.9. Наскільки кожна з навичок та вмінь необхідні медсестрі/медбрату для 
виконання розширеної ролі і чи володіють вони цими навичками.
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Навичка 

1 2 3 4 

Потрібні і 
наявні 

Потрібні, 
але поки 
відсутні 

Не потрібні, 
але наявні 

Не потрібні 
і відсутні 

Розшифровка ЕКГ

Аускультація серця /легень 

Ведення/супровід паліативних хворих 

Телефонне консультування пацієнтів; 
алгоритм роботи зі «складними» пацієнтами

Навички консультування (в т.ч. консультування 
при втраті, мотиваційного консультування)

Етичне ставлення до різних категорій 
пацієнтів 

Знання мережі надавачів соціальних та 
психологічних послуг, до яких можна 
направити пацієнтів для отримання 
відповідної допомоги

Техніка отоскопії, офтальмоскопії, промивання 
вуха

Догляд за колостомою, постановка сечових 
катетерів 

Оцінка результатів лікування

3.10. На вашу думку, якою мірою медсестра/медбрат може надавати супровід 
пацієнтам з такими СТАНАМИ 

1 2 3
Супровід за пацієнтами 

з цим станом 
може покладатись 

ПОВНІСТЮ на 
медсестру/медбрата

Супровід за пацієнтами 
з цим станом 

може покладатись 
ЧАСТКОВО на 

медсестру/медбрата

Супровід за пацієнтами 
з цим станом НЕ 

може покладатись на 
медсестру/медбрата

Хронічні захворювання: 
цукровий діабет (ЦД), 
бронхіальна астма (БА), 
артеріальна гіпертензія 
(АГ), ін.

ВІЛ

Туберкульоз

Вагітність 

Гострий коронарний 
синдром
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1 2 3
Супровід за пацієнтами 

з цим станом 
може покладатись 

ПОВНІСТЮ на 
медсестру/медбрата

Супровід за пацієнтами 
з цим станом 

може покладатись 
ЧАСТКОВО на 

медсестру/медбрата

Супровід за пацієнтами 
з цим станом НЕ 

може покладатись на 
медсестру/медбрата

Анафілактичний шок 

Серцево-легенева 
реанімація

Гострий та хронічний 
біль в спині

Пацієнти із 
захворюваннями шкіри 

COVID-19

Пацієнти, які мають 
труднощі з психічним 
здоров'ям 

Онкологічна патологія 

Термінальні стани 

Гострі респіраторні 
захворювання: ГРВІ, 
грип, бронхіт

Стабілізовані: інфаркт, 
інсульт

Пацієнти групи ризику 
розвитку хронічних 
захворювань (курці, 
особи з надмірною 
вагою, підвищеним 
артеріальним тиском)

Здоровий пацієнт, який 
дбає про своє здоров'я 
і приходить з метою 
профілактики (огляду та  
консультування)
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3.11. Працюючи з нижченаведеним кейсом, з вашої точки зору, які з функцій 
повинен виконувати лікар, а які медсестра/медбрат? 
РОТАЦІЯ КЕЙСІВ

1 2 3 4

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 

наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря 

Не належить до 
компетенції ПМД

Об’єктивний огляд з 
аускультацією

Збір скарг, анамнезу 
та заповнення медич-
ної документації

Оформлення листка 
тимчасової непра-
цездатності

Призначення ліку-
вання

Забір аналізу крові 
та його підрахунок 
(оцінка результатів 
аналізу)

Моніторинг стану 
здоров'я після при-
значення лікування 

КЕЙС 1. Пацієнт 30 років звернувся зі скаргами на нежить, температуру до 37,3С, 
першіння в горлі, хворіє 3 день, не лікувався, потребує відкриття листка тимчасової 

непрацездатності.

КЕЙС 2. Пацієнт 65 років звернувся зі скаргами на значне схуднення за місяць, болі в 
попереку, виділення свіжої крові з прямої кишки при дефекації.

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 

наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить 
до компетенції 

ПМД

Ректальне пальцьове 
дослідження

Повідомити новини 
щодо підозри на рак

Визначити тактику 
діагностики та на-
правлень

Комунікація з родича-
ми та близькими
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КЕЙС 3. Пацієнтка  78 років, хвора на гіпертонічну хворобу IIст. з перенесеним 
інфарктом міокарда (2018), варикозну хворобу вен нижніх кінцівок вперше за 

рік звернулась за випискою рецептів по програмі “Доступні ліки”. З її слів бажає 
замінити препарат амлодипін через набряки ніг. Періодично турбують напади 

тахікардії з порушенням ритму серця.

КЕЙС 4. Близькі померлої жінки 68 років, яка раніше спостерігалась з приводу 
перенесеного геморагічного інсульту, звернулись за оформленням лікарського 

свідоцтва про смерть.

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 

наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить 
до компетенції 

ПМД

Зробити об’єктивний 
огляд пацієнтки та 
визначити тактику 
подальших дій

Провести зняття та 
розшифровку ЕКГ

Призначити інший  
препарат і замінити 
амлодипін

Виписати  рецепти 
“Доступні ліки”

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 

наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить 
до компетенції 

ПМД

Огляд трупа з виїздом за 
місцем проживання.

Видача та оформлення 
лікарського свідоцтва про 
смерть

Психологічна підтримка, 
комунікація з близькими

Направлення до інших 
немедичних фахівців 
(соціальні працівники, 
психологи, …)
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КЕЙС 5. Пацієнтка 35 років, вагітність 4, пологи 1, строк 20 тижнів зі скаргами на 
набряклість ніг, підвищення АТ до 170/100

КЕЙС 6. Пацієнт 53 років, хворий на цукровий діабет 2 типу звернувся зі скаргами 
на поколювання в ділянці пальців ніг та рану в ділянці стопи, яка не гоїться.

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 

наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить 
до компетенції 

ПМД

Загальний огляд 
вагітної та оцінка 
життєдіяльності 
плоду

Гінекологічний огляд

Оцінка ризиків та 
вирішення подальшої 
тактики

Комунікація з 
психологом/
соціальним 
працівником 

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 

наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить 
до компетенції 

ПМД

Пояснення, що таке 
“діабетична стопа”, 
принципів гігієни та 
догляду

Тактика ведення та 
призначення лікування

Вимірювання цукру у 
крові глюкометром

Аналіз крові на 
глікозований гемоглобін

Призначення та 
пояснення дієти
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КЕЙС 7. Пацієнтка, хвора на бронхіальну астму  жінка, 56 років, звернулась 
зі скаргами на погіршення стану в серпні з проханням про госпіталізацію до 

терапевтичного відділення.

КЕЙС 8. Пацієнт, хворий 47 років з ознаками тотального кандидозу ротової 
порожнини звернувся зі скаргами на кашель, температуру з проханням направити 

його на рентген органів грудної клітини.

Відповідальність 
медсестри/
медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 
наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить до 
компетенції ПМД

Проведення 
пікфлоуметрії

Призначення 
лікування

Вирішити 
необхідність 
направлення

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 

наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить до 
компетенції ПМД

Передтестове 
консультування 
та проведення 
швидкого тесту на 
ВІЛ 1,2

Післятестове 
консультування 
та формування 
комплаєнсу до 
майбутньої терапії

Комунікація, 
встановлення 
кола контактних 
та супровід на 
вторинну ланку
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КЕЙС 9. Пацієнт 66 років звернувся зі скаргами на підвищення АТ до 170/100, 
виражені болі за грудиною, які виникли раптово на роботі. При знятті ЕКГ виявлено 

зміни подібні до інфаркту міокарда.

КЕЙС 10. Пацієнт 17 років звернувся на прийом до сімейного лікаря зі скаргами на 
втрату нюху, смаку, сухий кашель, підвищення температури тіла до 37,60С,  сильну 

загальну слабкість. Вдома має 3 члени сім’ї зі схожими симптомами.

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 

наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить 
до компетенції 

ПМД

Надати медичну 
допомогу згідно 
стандартів гострого 
коронарного 
синдрому

Зняття та 
розшифровка ЕКГ

Прийняття рішення 
про подальші дії

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 

наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить до 
компетенції ПМД

Об’єктивний огляд 
пацієнта

Забір зразків ПЛР, 
ІФА

Комунікація з 
членами родини; 
встановлення кола 
контактних осіб

Призначення 
тактики лікування

Консультування 
щодо дотримання 
правил 
інфекційної 
безпеки



106

КЕЙС 11. Пацієнт 39 років, який раз на тиждень протягом 11 місяців відвідує 
сімейного лікаря, звернувся зі скаргами на неприємні відчуття в ділянці епігастрію 
ліворуч, скаржиться на загальне погіршення самопочуття, нездужання. Дані ФЕГДС 

- без патологічних змін.  У ході збору анамнезу з’ясовано, що минулого року мати 
хворого померла від раку шлунку.

КЕЙС 12. Пацієнтка з дитиною 2 місяців звернулась на плановий медичний огляд до 
амбулаторії ЗПСМ. Мати скаржиться на зменшення кількості молока останні 2 дні.  

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 

наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить 
до компетенції 

ПМД

Комунікація з 
пацієнтом

Визначення тактики 
ведення пацієнта

Направлення на 
консультацію 
психолога/соціального 
працівника

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/
медбрат під 

наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить 
до компетенції 

ПМД

Вимірювання 
окружностей голови, 
розмірів тім'ячка, 
грудної клітини, 
зросту, зважування 
дитини

Направлення на 
щеплення 

Об’єктивний огляд 
перед щепленням

Проведення 
щеплення

Консультація, 
рекомендації матері 
щодо грудного 
вигодовування
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КЕЙС 13. Пацієнтка 55 років, яка курить та має надмірну вагу, звернулася до 
сімейного лікаря зі скаргами на задишку, сухість у роті, важкість у ногах, швидку 

втомлюваність.

Відповідальність 
медсестри /

медбрата

Може виконувати 
медсестра/медбрат 
під наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить 
до компетенції 

ПМД

Визначення індексу маси 
тіла та вимірювання 
об’єму талії

Вимірювання АТ 

Зняття та розшифровка 
ЕКГ 

Визначення рівня 
глюкози у крові

Виявлення харчових 
звичок, рівня фізичної 
активності

Оцінка вживання тютюну 
та алкоголю

Мотиваційне інтерв’ю з 
рекомендаціями щодо 
контролю за власною 
вагою, корекцією 
харчування, припинення 
куріння, збільшення 
фізичної активності

Домовленість про спосіб 
зворотного зв’язку для 
відстеження прогресу 
або призначення 
повторного візиту
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КЕЙС 14. Пацієнтка 14 років звернулася зі скаргами на проблеми зі сном (безсоння, 
прокидається від нічних жахіть), зниження апетиту (змушує себе їсти), частий плач. 

Під час візиту пацієнтка зізналася, що 6 місяців тому стала жертвою сексуального 
насильства, після чого боїться виходити на вулицю і не хоче ні з ким спілкуватися.

Відповідальність 
медсестри/

медбрата 

Може виконувати 
медсестра/медбрат 
під наглядом лікаря 

Відповідальність 
лікаря

Не належить 
до компетенції 

ПМД

загальний огляд 
пацієнтки

використання mhGAP 
для виявлення 
ймовірних труднощів, 
пов'язаних з психічним 
здоров'ям

скерування, за 
потребою, до 
вузькоспрямованих 
спеціалістів (гінеколог, 
психіатр)

надання 
психосоціальної 
підтримки, комунікація 
з родичами/ близькими

направлення до інших 
немедичних фахівців 
(психолог, соціальний 
працівник)

спільна з пацієнткою, 
рідними та членами 
мультидисциплінарної 
команди: розробка 
та обговорення 
плану лікування, 
обговорення прогнозу 
та альтернатив 
щодо лікування та 
відновлення
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3.12 Наскільки ви згодні з твердженням: Перерозподіл порівняно з 
теперішнім розподілом ролей між лікарем і медсестрою/медбратом може 
призвести до…:

3.13 Наскільки ви погоджуєтесь з твердженням, що найбільшим бар’єром для 
впровадження розширеної ролі сімейної медсестри/медбрата є:

Зовсім не згодні ________Повністю згодні Важко 
відповісти 

Покращення якості догляду і сервісів, 
запропонованих клієнтам 

  1           2           3           4          5         

Зменшення навантаження на лікаря   1           2           3           4          5    

Зростання рівня задоволеності роботою серед 
медсестер/медбратів

  1           2           3           4          5    

Зростання незадоволення якістю послуг з боку 
клієнтів 

  1           2           3           4          5    

Збільшення кількості перенаправлень на 
вторинний рівень

  1           2           3           4          5    

Покращення стосунків між лікарями та 
медсестрами/медбратами

  1           2           3           4          5    

Збільшення навантаження на медсестер/
медбратів

  1           2           3           4          5    

Збільшення фінансової винагороди медсестер/
медбратів

  1           2           3           4          5    

Інше (вкажіть): _________________________________   1           2           3           4          5    

Зовсім не згодні _______Повністю згодні

Відсутність достатньої кількості кваліфікованих медсестер /
медбратів 1 2 3 4 5

Відсутність фінансової мотивації для виконання ширшого кола 
обов’язків 1 2 3 4 5

Несприйняття з боку пацієнтів 1 2 3 4 5

Недовіра до компетенцій медсестер/медбратів з боку лікарів 1 2 3 4 5

Неготовність делегувати/співпрацювати  з боку лікарів 1 2 3 4 5

Відсутність бажання та мотивації до розвитку  з боку медсестер/
медбратів 1 2 3 4 5

Відсутність досвіду роботи у мультидисциплінарній команді 1 2 3 4 5

Додаткові затрати часу з боку лікарів для супервізії та 
консультування медичних сестер з розширеними обов’язками 1 2 3 4 5

Небажання лікарів та/чи медсестер/медбратів змінювати 
усталені практики 1 2 3 4 5

Відсутність необхідного законодавчого регулюванню 
розширених обов’язків 1 2 3 4 5
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4. ОСВІТА

Зовсім не відповідає ________ Повністю відповідає

Зовсім не відповідає ________ Повністю відповідає

4.1 Наскільки здобута освіта сімейними лікарями/терапевтами/педіатрами 
відповідає практичним потребам ПМД? 

  1               2               3               4               5          

4.2. Наскільки здобута освіта медсестрами/медбратами відповідає 
практичним потребам ПМД? 

  1               2               3               4               5          

4.3  Як часто сімейні лікарі/терапевти/педіатри та медсестри/медбрати 
вашого  закладу використовують, як надавачі допомоги на первинній ланці, 
такі доступні форми безперервного професійного розвитку (БПР) 

Форми/частота 
використання

1-Щотижня 2-Щомісяця 3-Щороку 4-Рідше 98 - Ніколи

лікарі МС лікарі МС лікарі МС лікарі МС лікарі МС

Участь в 
безкоштовних 
конференціях 

Участь в 
закордонних 
конференціях 

Участь в українських 
конференціях

Участь у тренінгах та 
семінарах 

Читаю українську 
професійну 
літературу  

Читаю міжнародну 
професійну 
літературу 
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4.4 Хто оплачував участь сімейних лікарів/терапевтів/педіатрів та медсестер/
медбратів у заходах безперервного професійного розвитку/навчання за 
останні 5 років?

Форми/частота 
використання

1-Щотижня 2-Щомісяця 3-Щороку 4-Рідше 98 - Ніколи

лікарі МС лікарі МС лікарі МС лікарі МС лікарі МС

Візити 
фармацевтичних 
представників

Консультації колег

ТУ

ПАЦ

Курси спеціалізації 

Аспірантура 

Онлайн-курси (від 
BMJ, ЦГЗ, і т. ін.)

Групи рівних 

Інше (вкажіть):

Інше (вкажіть):

Інше (вкажіть):

Завжди Часто Інколи Ніколи

сімейні лікарі/терапевти/ 
педіатри та медсестри/медбрати оплачують свою участь 
самостійно

сімейні лікарі/терапевти/ 
педіатри та медсестри/медбрати  
отримуюють стипендії на участь у заходах

Участь оплачує Керівництво закладу

Участь оплачують Організатори заходу

інше
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4.6 Назвіть найбільш цікавих розробників освітніх заходів (курсів, тренінгів, 
інше) для надавачів ПМД, яких ви би порадили колегам

Розробник
Зовсім не цікавий, не корисний________________ Дуже цікавий/корисний

1 2 3 4 5
Центр Громадського 
Здоров'я 

BMJ

Центр розвитку 
медестринства 

Національну служба 
здоров'я України 

ACCEMEDIN

Українська академія 
педіатричної освіти 

Академія Сімейної 
Медицини України

DuoDeccim

Інше  (вкажіть):
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4.7 За умови створення структурованого онлайн ресурсу (медичного 
репозиторію/відкритого електронного архіву), який слугуватиме джерелом 
актуальних знань і навичок (клінічних та неклінічних), для надавачів 
медичної допомоги на первинній ланці, які матеріали з такого онлайн 
ресурсу ви б використовували? 

  1-Так, буду 
використовувати  

2-Ні, не буду 
використовувати 

3-Важко 
відповісти 

Розбір клінічних випадків       

Переклади клінічних настанов та 
рекомендацій 

     

Навчальні відео матеріали        

Навчальні аудіо матеріали        

Матеріали семінарів, тренінгів, 
конференцій  

     

Збірка нормативної бази        

Інше  (вкажіть):
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ДОДАТОК 5

Етичні принципи моделі Т.Л. Бошама  
та Дж. Ф, Чайлдерса

Під час проведення дослідження було дотримано низку етичних принципів. 
Модель Т.Л. Бошама, Дж.Ф. Чайлдрес на сьогодні є широко використовуваною 
основою для забезпечення етичних засад досліджень, зокрема в сфері охорони 
здоров’я. Керівними принципами цієї моделі є автономія, конфіденційність, 
незавдання шкоди та справедливість.  

Принцип «поваги до автономії» визнає право особи приймати рішення на 
основі особистих роздумів. Це вимагає отримання згоди учасників на участь 
у дослідженні до його початку. Для забезпечення реалізації цього принципу 
було розроблено форму інформованої згоди на участь в дослідженні, яку 
респонденти заповнювали перед початком дослідження. 

Принцип конфіденційності в даному дослідженні є безумовною обіцянкою про 
збереження приватності та захищеності всіх персональних даних респондента 
та інформації, що буде отримана в ході інтерв’ювання та анкетування. Відповідно 
до цього принципу, після отримання аудіо запису інтерв’ю, аудіофайли 
розміщувлись на хмарині під паролем. Після чого, залучена соціологічна 
компанія, підписавши форму про нерозголошення даних, транскрибувала аудіо 
файли інтерв’ю у документи WORD. Під час транскрибування всі дані отримані 
в ході інтерв’ю були анонімізовані, а респонденти пронумеровані порядковими 
номерами. Тільки соціально-демографічні характеристики, такі як: вік, посада, 
освіта, тривалість роботи на займаній посаді та ін. було використано для 
аналізу. Транскрипти також зберігались на хмарині під паролем і без згадки 
імені респондентів. 

Принципи «незавдання шкоди» та «справедливості» також враховуються в 
процесі дослідження. Для реалізації принципу «не зашкодь» дослідницькою 
групою було обмірковано та враховано потенційні негативні наслідки від 
участі в дослідження для респондентів. В результаті чого прийшли до висновку, 
що дослідження не представляє ніякої загрози для учасників, проте містить 
обговорення потенційно сензитивної професійної інформації і може бути 
некомфортним для учасників. Тому за учасниками залишалося право припинити 
свою участь у дослідженні у будь-який момент його проведення. 

Аналізуючи принцип «справедливості» слід зазначити, що дослідження не 
передбачає жодної персональної фінансової чи нефінансової вигоди для 
учасників. Розраховується, що мотивацією для участі в дослідженні може 
слугувати бажання учасників бути частиною процесу вивчення внеску власної 
професії в практику ПМД.  
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ДОДАТОК 6

Добровільна поінформована згода на участь  
в дослідженні

«Розподіл обов’язків і ролей серед надавачів  
ПМД в Україні»  
Дослідження «Розподіл обов’язків і ролей серед надавачів ПМД в Україні» 
проводиться в рамках україно-швейцарського проєкту «Розвиток медичної 
освіти» (MED), що впроваджується Швейцарським інститутом тропічного і 
громадського здоров’я (Swiss TPH) за фінансової підтримки Швейцарської 
агенції з розвитку та співробітництва (SDC). Дослідження відповідає стандартам 
Загального регламенту щодо захисту даних (GDPR), Українських етичних 
вимог, описаних в Етичному кодексі соціологічних досліджень, прийнятих 
Українською соціологічною асоціацією 20 травня 2004 року.   

Це дослідження було схвалено висновком Комісії з питань етики досліджень 
Школи охорони здоров’я Національного університету «Києво-Могилянська 
академія».  

Дослідження проводиться з метою порівняння обов’язків (ролей) надавачів 
первинної медико-санітарної допомоги в Україні де-юре та де-факто, а також 
дослідження готовності змінити частку обов’язків (тобто обов’язків лікаря та 
медсестри) у відповідь на нову систему охорони здоров’я та епідеміологічний 
контекст. Вас було обрано як експерта для участі в інтерв`ю через ваш 
професійний досвід і приналежність до однієї з наступних спеціальностей: 
сімейний лікар, терапевт, педіатр, медсестра, управлінець медичного закладу 
ПМД. Ваш професійний досвід дуже важливий для нас. 

Під час інтерв’ю ми обговоримо, зокрема, такі теми: поточний стан розподілу 
обов’язків між учасниками процесу надання ПМД (лікар, медична сестра, тощо); 
можливості перерозподілу обов’язків й розширення повноважень, зокрема 
медичної сестри ПМД; перешкоди й стимулу; компетенції, необхідні для 
виконання професійних обов’язків надавачів ПМД, освітні потреби працівників 
ПМД, в тому числі з огляду на можливий перерозподіл обов’язків.   

Інтерв’ю  триватиме близько однієї години.  

Ми будемо записувати нашу розмову. Потім ми транскрибуємо аудіозапис у 
документ WORD для зручності аналізу, але ваші слова будуть анонімізовані. 
Вся інформація, надана вами, буде конфіденційною, ми не передаватимемо її 
нікому, а використовуватимемо лише в узагальненому вигляді.  
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Результати дослідження будуть представлені на початку 2023 року. В 
подальшому, ці результати будуть використовуватись для розробки набору 
компетенцій сімейних лікарів та медсестер, що зможуть бути задокументовані 
в освітніх та професійних стандартах сімейної медицини в Україні.  

Якщо у вас є питання щодо дослідження, будь ласка, зв’яжіться з представником 
проєкту:

Дарина Богдан

daryna.bogdan@mededu.org.ua, 

+38 066 133 88 38. 

Ваша участь в дослідженні «Розподіл обов’язків і ролей серед надавачів ПМД 
в Україні» є повністю добровільною.  

Учасник: 

 

Я розумію вищевикладену інформацію і даю згоду на участь у дослідженнях. 

Моя участь є добровільною. 

 

Дата 

 

Ім’я та прізвище 

 

Підпис 
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ДОДАТОК 7

Приклад посадових інструкцій лікаря 
загальної практики 

(назва закладу охорони здоров’я)

(керівник закладу охорони здоров’я, інша посадова особа, 
уповноважена затверджувати посадову інструкцію)

ЗАТВЕРДЖУЮ

    (підпис, ініціали, прізвище)

«            »                                         20           р.

ПОСАДОВА ІНСТРУКЦІЯ

лікаря загальної практики —сімейного лікаря

(код КП 2221.2)

1. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ

1.1. Метою діяльності лікаря загальної практики — сімейного лікаря є надання первинної 
медико-санітарної допомоги населенню, впровадження нових прогресивних методів 
профілактики, діагностики, лікування та реабілітації пацієнтів, формування у населення 
здорового способу життя. 

1.2. На посаду призначається та звільняється з неї керівником лікувально-профілактичного 
закладу відповідно до законодавства. 

1.3. У своїй роботі керується законодавством України про охорону здоров’я, Кодексом 
законів про працю України та нормативно-правовими актами, що визначають діяльність 
органів управління та закладів охорони здоров’я, організацію сімейної медицини. 

1.4. Робочим місцем лікаря загальної практики — сімейного лікаря є кабінет, де ведеться 
амбулаторний прийом пацієнтів; дільниця, на якій проживає населення, яке він 
обслуговує; інші місця, пов’язані з виконанням службових обов’язків. 
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2. ЗАВДАННЯ ТА ОБОВ’ЯЗКИ

2.1. Лікар загальної практики — сімейний лікар зобов’язаний:

2.1. Надавати кваліфіковану, у тому числі невідкладну, медичну допомогу в обсязі 
кваліфікаційної характеристики лікаря зі спеціальності «Загальна практика — сімейна 
медицина» в умовах амбулаторно-поліклінічного закладу та за місцем проживання 
пацієнтів. 

2.2. За необхідності забезпечувати консультування пацієнтів профільними лікарями-
спеціалістами та госпіталізацію хворих. 

2.3. Проводити підготовку хворих до госпіталізації та забезпечувати обгрунтоване і 
своєчасне направлення їх на стаціонарне лікування. 

2.4. Використовувати в роботі сучасні методи профілактики, діагностики, лікування та 
реабілітації хворих при різних захворюваннях. 

2.5. Здійснювати профілактичну роботу, направлену на виявлення чинників ризику, ранніх і 
прихованих форм захворювань, запобігання розвитку захворювань, у тому числі методом 
вакцинації населення. 

2.6. Організовувати і проводити комплекс заходів щодо диспансеризації населення дільниці 
(виявлення, взяття на облік, проведення лікувально-оздоровчих заходів, реабілітації) та 
спостереження за станом здоров’я населення дільниці. 

2.7. Проводити санітарно-протиепідемічну роботу на дільниці.

2.8. Проводити санітарно-освітню роботу серед населення дільниці.

2.9. Проводити експертизу тимчасової непрацездатності пацієнтів, за наявності показань 
направляти їх до лікарської консультативної комісії. 

2.10. Систематично підвищувати свою професійну кваліфікацію та контролювати рівень 
професійних знань медичної сестри загальної практики — сімейної медицини. 

2.11. Вести обліково-звітну медичну документацію.

2.12. Забезпечувати консультування населення з медикосоціальних та медикопсихологічних 
питань, питань планування сім’ї, профілактики ВІЛ/СНІД, а також здорового способу 
життя. 

2.13. Організовувати надання медичної допомоги населенню в екстремальних ситуаціях.

2.14. Проводити відбір хворих для санаторно-курортного лікування.

2.15. У роботі дотримуватись принципів медичної деонтології.

2.16. Забезпечувати наступність у роботі з лікарями поліклініки та стаціонару з обов’язковим 
використанням клінічних протоколів. 

2.17. Працювати в тісному контакті з профільними лікарями-спеціалістами лікарні, лікарями 
швидкої медичної допомоги та лікарями санепідстанції. 
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2.18. Брати участь у роботі лікарсько-консультативних та медикосоціальних експертних 
комісій під час розгляду питань, що стосуються пацієнтів, яких він обслуговує. 

2.19. Планувати роботу та щомісяця проводити аналіз її результатів.

2.20. Проводити обов’язкові медичні огляди населення на туберкульоз, онкозахворювання, 
венеричні захворювання, педикульоз та коросту. 

2.21. Проводити аналіз захворюваності та розробляти заходи щодо запобігання 
захворюваності, інвалідності та смертності серед населення, яке він обслуговує. 

2.22. Виконувати інструкції з охорони праці та протипожежного захисту, правила 
користування апаратурою та обладнанням, профілактики внутрішньолікарняних 
інфекцій та професійного зараження СНІДом. 

2.23. Виконувати правила внутрішнього трудового розпорядку закладу.

2.24. Керувати роботою підпорядкованого середнього медичного персоналу.

2.25. Звітувати про свою роботу в установлені терміни відповідно до форм статистичної 
звітності. 

2.26. Ознайомлювати пацієнтів з можливими ускладненнями під час обстеження та лікування 
(під особистий підпис), отримувати інформовану згоду на медичне втручання. 

2.27. Щорічно проходити профілактичні медичні огляди.

2.28. Працювати у спеціальному медичному одязі.

2.29. Не палити під час виконання службових обов’язків.

3. ПРАВА

Лікар загальної практики — сімейний лікар має право:

3.1. Одержувати необхідну для виконання обов’язків інструктивну та методичну інформацію.

3.2. Призначати та відміняти діагностично-лікувальні засоби залежно від стану хворого.

3.3. У разі ургентного стану хворого самостійно приймати рішення щодо його госпіталізації. 
Планову госпіталізацію погоджувати із завідувачем профільного відділення лікарні. 

3.4. Залучати лікарів інших спеціальностей до консультування пацієнтів.

3.5. Брати участь у нарадах з питань оцінки своєї роботи.

3.6. На захист від професійних захворювань та заражень, при цьому вимагати забезпечення 
засобами індивідуального захисту для профілактики професійних захворювань та 
заражень. 

3.7. Раз на п’ять років підвищувати свою кваліфікацію в навчальних закладах післядипломної 
освіти. 

3.8. Проходити атестацію з метою одержання (підтвердження) кваліфікаційної категорії.
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3.9. Вимагати від адміністрації забезпечення робочого місця необхідними для виконання 
службових обов’язків обладнанням, устаткуванням та канцтоварами. 

3.10. Вносити пропозиції щодо поліпшення роботи, впровадження нових форм та методів 
обслуговування пацієнтів. 

3.11. На правовий та соціальний захист.

3.12. Надавати розпорядження підпорядкованому середньому медичному персоналу та 
контролювати його роботу. 

3.13. Вносити пропозиції щодо заохочування та накладання стягнень на підпорядкований 
середній та молодший медичний персонал. 

3.14. Брати участь у нарадах, науковопрактичних конференціях, семінарах з питань надання 
первинної медико-санітарної допомоги. 

4. ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ

4.1. Лікар загальної практики — сімейний лікар несе відповідальність за якість надання 
первинної медико-санітарної допомоги населенню, яке він обслуговує, згідно із 
законодавством. 

4.2. Роботу лікаря загальної практики — сімейного лікаря оцінює керівник закладу первинної 
медикосанітарної допомоги відповідно до клінічних протоколів, індикаторів якості та 
показників діяльності лікаря. 

5. ПОВИНЕН ЗНАТИ

Згідно з фаховими вимогами лікар загальної практики — сімейної медицини повинен знати:

5.1. Чинне законодавство про охорону здоров’я та нормативні документи, що регламентують 
діяльність закладів охорони здоров’я первинного рівня. 

5.2. Основи соціальної гігієни, організації охорони здоров’я, медичної психології та економіки 
відповідно до завдань управління охороною здоров’я населення своєї громади. 

5.3. Основи загальнотеоретичних дисциплін в обсязі, необхідному для вирішення 
професійних завдань. 

5.4. Анатомофізіологічні та психологічні особливості дорослих, дітей та осіб старшого віку. 

5.5. Особливості розвитку дітей та підлітків.

5.6. Сучасну класифікацію хвороб.

5.7. Чинники ризику виникнення та перебіг найбільш поширених захворювань залежно від 
статі та віку. 

5.8. Сучасні методи профілактики, діагностики та лікування найбільш поширених 
захворювань у дорослих та дітей. 
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5.9. Основи медичної генетики.

5.10. Питання асептики та антисептики.

5.11. Методи протиепідемічного захисту населення.

5.12. Методи організації та надання невідкладної медичної допомоги.

5.13. Клініку, діагностику та принципи лікування невідкладних станів.

5.14. Медикаментозні методи лікування та профілактики, засновані на принципах доказової 
медицини. 

5.15. Немедикаментозні методи лікування та профілактики.

5.16. Принципи медичної деонтології та етики.

5.17. Методи та організацію експертизи тимчасової та стійкої непрацездатності.

5.18. Основи медичної, професійної, соціальної та психологічної реабілітації.

5.19. Основи медичної інформатики.

5.20. Форми і методи санітарноосвітньої роботи.

5.21. Правила оформлення медичної документації.

5.22. Сучасні джерела медичної інформації, методи її аналізу та узагальнення.

6. КВАЛІФІКАЦІЙНІ ВИМОГИ

6.1. Повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», 
спеціальністю «Лікувальна справа» або «Педіатрія». Спеціалізація за фахом «Загальна 
практика — сімейна медицина» (інтернатура, курси спеціалізації). 

6.2. Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста.

6.3. Стаж роботи за фахом має відповідати наявній кваліфікаційній категорії з цієї 
спеціальності. 

7.  ВЗАЄМОВІДНОСИНИ (ЗВ’ЯЗКИ) ЗА ПРОФЕСІЄЮ, ПОСАДОЮ

7.1. У своїй діяльності лікар загальної практики — сімейний лікар безпосередньо 
підпорядковується головному лікарю закладу первинної медико-санітарної допомоги. 

7.2. Лікарю загальної практики — сімейному лікареві підпорядковані медичні сестри 
загальної практики — сімейної медицини, які разом з ним обслуговують населення. 

7.3. У межах закладу має зв’язки з адміністрацією, бухгалтерією, відділом кадрів, реєстратурою, 
діагностичною службою, комісією з контролю якості роботи, господарчою частиною, 
відділом медстатистики та профспілковим комітетом. 

7.4. Професійні зв’язки за межами закладу із: лікувально-профілактичними закладами, які 
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надають вторинну медичну допомогу; станцією швидкої медичної допомоги; обласним 
науковим товариством за фахом; аптеками; медичною бібліотекою; базами підвищення 
кваліфікації; обласною атестаційною комісією. 

7.5. У разі відсутності лікаря загальної практики — сімейного лікаря обслуговування 
закріпленого населення проводять лікарі закладу, з якими лікар загальної практики — 
сімейний лікар працює за принципом взаємозамінності. 

З інструкцією ознайомлений(-а)

(підпис)	 (ініціали, прізвище)

«        »                                     20        р.
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ДОДАТОК 8

Приклад посадових інструкцій сестри 
медичної загальної практики 

(назва закладу охорони здоров’я)

(керівник закладу охорони здоров’я, інша посадова особа, 
уповноважена затверджувати посадову інструкцію)

ЗАТВЕРДЖУЮ

    (підпис, ініціали, прізвище)

«            »                                         20           р.

ПОСАДОВА ІНСТРУКЦІЯ

 сестри медичної загальної практики — сімейної медицини

(код КП 3231

1. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ

1.1. Сестра медична загальної практики — сімейної медицини належить до категорії «Фахівці».

1.2. Сестра медична загальної практики — сімейної медицини є помічником лікаря загальної 
практики — сімейної медицини у наданні первинної лікувально-профілактичної 
допомоги прикріпленому за сімейно-територіальним принципом населенню в обсязі 
спеціальності «Загальна практика — сімейна медицина» в умовах амбулаторно-
поліклінічного закладу і вдома. 

1.3. У своїй роботі сестра медична загальної практики — сімейної медицини керується 
законодавством України про охорону здоров’я, Кодексом законів про працю України 
та нормативно-правовими актами, що визначають діяльність закладів охорони здоров’я. 

2. ЗАВДАННЯ ТА ОБОВ’ЯЗКИ

Сестра медична загальної практики — сімейної медицини зобов’язана:
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2.1. Здійснювати професійну діяльність спільно з лікарем загальної практики — сімейним 
лікарем. 

2.2. Надавати долікарську медичну допомогу населенню.

2.3. Знати основні показники якості надання медичної допомоги населенню та проводити 
кількісний і якісний аналіз своєї роботи. 

2.4. Планувати профілактичну роботу з населенням, вести облік диспансерних хворих 
(дорослих і дітей). 

2.5. Проводити санітарно-освітню роботу з батьками і дітьми, надавати консультативну 
допомогу сім’ям з питань: деонтології, планування сім’ї, гігієни, харчування, розвитку 
дітей, підготовки їх до дитячих дошкільних закладів, шкіл. 

2.6. Проводити за призначенням лікаря профілактичні щеплення, внутрішньосудинні, 
внутрішньом’язові, внутрішньошкірні та підшкірні ін’єкції. 

2.7. Асистувати лікарю під час малих операцій; доглядати за післяопераційними хворими, 
здійснювати спостереження за дренажем, трахеостомою. 

2.8. Вимірювати гостроту зору, внутрішньоочний тиск; знімати електрокардіограму.

2.9. Видаляти сірчану пробку.

2.10. Проводити промивання шлунка, сечового міхура м’яким катетером, застосовувати 
газовивідну трубку. 

2.11. Проводити онкологічний профогляд.

2.12. Застосовувати сучасні методи обстеження вагітних, спостерігати за жінками з 
нормальним перебігом вагітності. 

2.13. Спостерігати за породіллями, новонародженими.

2.14. Забезпечувати паліативну допомогу важкохворим.

2.15. Проводити забір матеріалу для клініко-лабораторних та бактеріологічних досліджень 
та проводити швидкі лабораторні тести. 

2.16. Інформувати хворих з питань підготовки до різних видів обстеження.

2.17. Проводити профілактичні та протиепідемічні заходи в осередку інфекції.

2.18. Організовувати надання медичної допомоги населенню в екстремальних ситуаціях.

2.19. Заповнювати відповідні обліково-звітні статистичні форми.

2.20. Підвищувати свій кваліфікаційний рівень.

3. ПРАВА

Сестра медична загальної практики — сімейної медицини має право:
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3.1. Отримувати необхідну для виконання службових обов’язків інструктивну і методичну 
інформацію. 

3.2. Брати участь у нарадах щодо оцінювання своєї роботи.

3.3. Бути забезпеченою засобами індивідуального захисту для профілактики професійних 
захворювань та заражень. 

3.4. Бути застрахованою на випадок професійного зараження ВІЛ-інфекцією.

3.5. Раз на п’ять років підвищувати свою кваліфікацію у навчальних закладах післядипломної 
освіти. 

3.6. Проходити атестацію для одержання (підтвердження) кваліфікаційної категорії.

3.7. Бути забезпеченою робочим місцем з необхідним обладнанням, устаткуванням, засобами 
медичного призначення та канцтоварами для виконання службових обов’язків. 

3.8. Вносити пропозиції керівництву щодо поліпшення організації праці сестри медичної 
загальної практики — сімейної медицини, забезпечення закладу (відділення) загальної 
практики — сімейної медицини необхідним інструментарієм, медикаментами, 
впровадження нових форм і методів обслуговування пацієнтів. 

3.9. Брати участь в конференціях, семінарах і нарадах для медичних сестер з питань надання 
медичної допомоги населенню на засадах сімейної медицини. 

3.10. Оволодівати суміжною спеціальністю.

4. ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ

Сестра медична загальної практики — сімейної медицини несе відповідальність за:

4.1. Несумлінну роботу і помилкові дії, а також за бездіяльність і неприйняття рішень, які 
входять до її обов’язків і компетенції. Види персональної відповідальності визначаються 
відповідно до чинного законодавства України. 

4.2. Порушення принципів медичної етики та деонтології.

4.3. Недотримання правил внутрішнього трудового розпорядку, норм охорони праці, техніки 
безпеки, виробничої санітарії та протипожежного захисту. 

4.4. Несвоєчасне і неякісне оформлення медичної та іншої службової документації, 
передбаченої чинними нормативно-правовими документами. 

4.5. Невиконання або неналежне виконання вимог внутрішніх нормативних документів 
закладу охорони здоров’я та розпоряджень керівництва. 

4.6. Неоперативне вжиття заходів, включно з інформуванням керівництва, щодо усунення 
порушень техніки безпеки, протипожежних і санітарних правил, що створюють 
загрозу для діяльності закладу охорони здоров’я, безпеки його працівників, пацієнтів і 
відвідувачів. 
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4.7. Розголошення інформації про заклад охорони здоров’я, що належить до комерційної 
таємниці. 

4.8. Правопорушення, скоєні у процесі своєї професійної діяльності, у межах, встановлених 
чинним адміністративним, кримінальним та цивільним законодавством України. 

4.9. Завдання матеріального збитку закладу охорони здоров’я у межах, встановлених чинним 
адміністративним, кримінальним та цивільним законодавством України. 

4.10. Неправомірне використання наданих службових повноважень, а також їх використання 
з особистою метою. 

4.11.  За порушення трудової дисципліни, законодавчих та нормативно-правових актів сестра 
медична загальної практики — сімейної медицини може бути притягнута відповідно до 
чинного законодавства України та залежно від тяжкості проступку до дисциплінарної, 
матеріальної, адміністративної та кримінальної відповідальності. 

5. ПОВИНЕН ЗНАТИ

5.1. Чинне законодавство про охорону здоров’я та нормативні документи, що регламентують 
діяльність закладів охорони здоров’я з надання первинної медичної допомоги. 

5.2. Основи соціальної гігієни, організації охорони здоров’я, медичної психології, та 
економіки. 

5.3. Основи загальнотеоретичних дисциплін в обсязі, необхідному для розв’язання 
професійних завдань. 

5.4. Правила підготовки до прийому лікарем амбулаторних хворих, особливості організації 
роботи денних стаціонарів та стаціонарів вдома. 

5.5. Анатомо-фізіологічні та психологічні особливості дорослих, дітей та осіб старшого віку. 

5.6. Фізіологію вагітності, пологів та післяпологового періоду. Методи діагностики вагітності, 
визначення терміну вагітності, обстеження вагітних жінок. Методи планування сім’ї та 
сучасні засоби контрацепції. 

5.7. Принципи раціонального вигодовування, загартовування, фізичного виховання і догляду 
за доношеними і недоношеними дітьми. 

5.8. Особливості розвитку дітей та підлітків.

5.9. Сучасну кваліфікацію хвороб.

5.10. Етіологію, клініку, діагностику та лікування найбільш поширених захворювань, залежно 
від статі та віку, медико-технологічні документи на основі доказової медицини для 
надання первинної медичної допомоги. 

5.11. Правила підготовки хворого до досліджень (лабораторних, інструментальних, 
апаратних).

5.12. Основи медичної генетики.
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5.13. Методи протиепідемічного захисту населення. Тактику дій медичного персоналу при 
виявленні хворого з підозрою на особливо небезпечні інфекції. 

5.14. Організацію та надання невідкладної медичної допомоги. Прийоми реанімації. Надання 
першої медичної допомоги при травматичному ушкодженні, кровотечі, опіку, колапсі, 
анафілактичному шоці, алергічному стані, обмерзанні, при електричному ураженні. 

5.15. Особливості догляду за післяопераційними хворими.

5.16. Методи та принципи немедикаментозного лікування та профілактики.

5.17. Основи медичної, професійної, соціальної та психологічної реабілітації.

5.18. Основи медичної інформатики.

5.19. Основні демографічні показники, показники здоров’я населення.

5.20. Форми і методи санітарно-освітньої роботи.

5.21. Правила оформлення медичної документації.

5.22. Сучасні джерела медичної інформації, методи її аналізу та узагальнення.

5.23. Права, обов’язки та відповідальність сестри медичної загальної практики — сімейної 
медицини та організацію роботи в закладах охорони здоров’я первинного рівня, 
організацію санітарно-протиепідемічної роботи в соціально-неблагополучних сім’ях. 

5.24. Календар профілактичних щеплень, протипоказання до них.

5.25. Заходи з паліативної медицини, психологічної допомоги хворим та їх родичам.

5.26. Дієтотерапію, десмургію, транспортну іммобілізацію.

5.27. Фармакологічну дію розповсюджених медичних препаратів, їх сумісність, дозування, 
правила виписування, техніку та шляхи введення, можливі ускладнення. 

5.28. Техніку введення ліків підшкірно, внутрішньом’язово, внутрішньосудинно. Постановку 
банок, гірчичників, клізми, крапельниці. 

5.29. Основи асептики та антисептики, методи оброблення використаного оснащення та 
відпрацьованого матеріалу, протиепідемічні заходи при гострих інфекційних кишкових 
захворюваннях, вірусному гепатиті, туберкульозі, СНІДі тощо. 

5.30. Основи експертизи тимчасової непрацездатності, диспансеризації населення.

5.31. Обліково-звітну документацію за розділами своєї роботи.

5.32. Основи техніки безпеки та охорони праці.

6. КВАЛІФІКАЦІЙНІ ВИМОГИ

6.1. Неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за 
напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Сестринська справа», «Лікувальна 
справа» або «Акушерська справа». Спеціалізація за профілем роботи. 
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6.2. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення тощо).

6.3. Стаж роботи за фахом має відповідати наявній кваліфікаційній категорії.

7. ВЗАЄМОВІДНОСИНИ (ЗВ’ЯЗКИ) ЗА ПОСАДОЮ

7.1. Сестра медична загальної практики — сімейної медицини працює під безпосереднім 
керівництвом і контролем лікаря загальної практики — сімейної медицини. 

7.2. Уразі нетривалої відсутності сестри медичної загальної практики — сімейної медицини 
її обов’язки виконує інший медичний працівник відповідної кваліфікації, з яким вони 
працюють за принципом взаємозамінності. 

(керівник структурного підрозділу закладу охорони здоров’я)	 (підпис: ініціали, прізвище)

З інструкцією ознайомлений(-а)

(підпис)	 (ініціали, прізвище)       

«        »                                     20        р.                 
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