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Цей аналітичний огляд підготовлено в рамках 
україно-швейцарського проєкту «Розвиток медичної освіти» 
(Проєкт MED), що впроваджується Швейцарським Інститутом 
тропічного та громадського здоров’я і фінансується 
Швейцарською агенцією з розвитку та співробітництва. 
Аналітичний огляд складено на основі знань Швейцарського 
Інституту тропічного та громадського здоров’я, Інституту 
медсестринських наук Базельського Університету та 
українських експертів у рамках Проєкт MED.  

Погляди й ідеї, представлені в цьому документі, належать 
авторам і не обов’язково відображають погляди Швейцарської 
агенції з розвитку та співробітництва.
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скорочення

ПМД первинна медична допомога

ВООЗ Всесвітня організація охорони здоров’я

МОЗ України Міністерство охорони здоров’я України 

ANP практика медсестри з розширеними повноваженнями  

ЗВО заклад вищої освіти

США Сполучені Штати Америки
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ВІЛ  вірус імунодефіциту людини 
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АСМУ  Академія сімейної медицини України

СБ Світовий банк

USAID Агентство США з міжнародного розвитку

НСЗУ Національна служба здоров’я України

MED Проєкт «Розвиток медичної освіти»
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вступ

Реформа фінансування системи охорони 
здоров’я, що розпочалася у 2018 році, створила 
нові стимули для розвитку ПМД в Україні. 
Нові фінансові механізми, ширша управлінська 
автономія, можливість вибору як для медиків 
(працювати як наймані працівники чи приватні 
підприємці), так і для пацієнтів (які обирають 
сімейного лікаря без географічних обмежень) 
створили основу для стрімкого розвитку ПМД 
протягом року, а пізніше — у помірнішому темпі. 
Багато мотивованих та обізнаних сімейних 
лікарів отримали можливість застосовувати 
нові моделі роботи й надання допомоги, а 
робота в сімейній медицині, здається, стає 
привабливішою для медиків, є випадки, 
коли спеціалісти з вторинки переходять 
на первинку. Проте медичним працівникам 
доводиться стикатися з численними 
викликами, наприклад хронічними хворобами 
та іншими наслідками старіння населення, а 
з 2020 року — з проблемами, пов’язаними з 
COVID-19.

Проте такі виклики не унікальні для України. 
Більшість європейських країн стикаються 
зі схожими епідеміологічними викликами, 
і прагнуть посилити моделі ПМД, зокрема 
розширюючи роль медсестер. Потрібно 
розробити інноваційні моделі медичної 

допомоги, щоб відповідати потребам 
суспільства в охороні здоров’я, які постійно 
змінюються, та населення, що старіє. Такі 
моделі ПМД мають на меті впровадження 
інтегрованого підходу до надання допомоги, 
щоб поліпшити рівень медичної допомоги 
людям з хронічними хворобами, підвищити 
безпеку пацієнтів та якість медичної допомоги.

Метою цього аналітичного огляду є перегляд 
розширених ролей медсестер сімейної 
медицини в рамках інноваційних моделей ПМД 
у розвинених країнах та вивчення потенціалу 
для впровадження таких розширених ролей у 
системі ПМД в Україні.   

Зокрема, в аналітичному огляді представлено 
обґрунтування та спектр розширених ролей 
медсестер, що наразі застосовуються в 
різних європейських країнах. Опис поточної 
ситуації в Україні ґрунтується на аналізі 
нормативних документів і на результатах 
якісного дослідження (медсестри, сімейні 
лікарі й експерти поділилися своїм досвідом 
та думками в рамках напівструктурованих 
інтерв’ю, які проводились восени 2020 року). 
В аналітичному огляді подано рекомендації, 
як просувати нову політику щодо розширеної 
ролі медсестер у сімейній медицині України. 
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розширені ролі 
медсестер сімейної 
медицини
Відповідно до визначення, запропонованого 
Європейським регіональним бюро ВООЗ, 
модель допомоги — це концепція, яка 
постійно розвивається щодо того, як слід 
надавати послуги1. Розвиток моделі допомоги 
передбачає зміни в процесах надання 
допомоги у відповідь на зміни, в тому числі 
в структурі допомоги, організації надавачів 
послуг, управлінні послугами, а також постійне 
вдосконалення роботи. Послуги, що надаються, 
повинні  відповідати потребам населення у 
сфері охорони здоров’я (наприклад, потребам 
пацієнтів з хронічними хворобами та літніх 
людей) і спроможності чинної системи охорони 
здоров’я відповідно до опису ВООЗ1.

У цьому контексті модель ПМД відіграє важливу 
роль у задоволенні потреб населення в охороні 
здоров’я. Як вказано нижче, розширення 
повноважень медсестер стало важливим 
рушійним фактором у рамках моделі ПМД. 
Наявність спільного розуміння передбаченої 
ролі, профілю компетентностей та обсягу 
практики медсестер у рамках ПМД дає змогу 
системі освіти підготувати компетентних 
медсестер, які можуть забезпечити поліпшення 
та збереження здоров’я.   

У різних країнах існують значні відмінності 
щодо освітньої підготовки, обсягу практики,  

правових норм та компетентностей медсестер. 
Проте ми бачимо, що в дедалі більшій кількості 
країн медсестри отримують все ширші 
повноваження під час надання ПМД. Обсяги 
їхньої практики відрізняються і, коли одні 
країни переважно фокусуються на підтримці 
медсестер у самоорганізації, в інших країнах 
медсестри з розширеними повноваженнями 
справді мають незалежні практики з 
власним контингентом пацієнтів. Все більше 
країн надають дипломованим медсестрам 
право робити призначення. Медсестри є 
повноцінними і важливими учасниками 
міждисциплінарних команд ПМД, і в дедалі 
більшій кількості країн дипломовані медсестри 
також працюють незалежно, без нагляду лікаря, 
у закладах ПМД, якими керують медсестри.  

У цьому контексті виникло поняття «медсестра 
з розширеними повноваженнями» (Advanced 
Nurse Practice — ANP). За міжнародною 
практикою, медсестра з розширеними 
повноваженнями — це зареєстрована 
медсестра, яка здобула експертні знання, 
набула комплексних навичок прийняття рішень 
та клінічних компетентностей для провадження 
розширеної практики, характеристики якої 
визначаються контекстом та/або країною, в 
якій вона акредитована. Для початкового рівня 
рекомендується мати ступінь магістра.  

1Integrated care models: an overview. (2016). World Health Organization. Regional Office for Europe.
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Освітня підготовка медсестри з розширеними 
повноваженнями передбачає:

zz освітню підготовку на рівні закладу вищої 
освіти (ЗВО);

zz формальне визнання освітніх програм під-
готовки медсестер/медсестер з розшире-
ними повноваженнями, що акредитовані 
чи затверджені;

zz формальну систему ліцензування, реєстра-
ції, сертифікації та атестації.

Практика медсестри з розширеними 
повноваженнями поєднує дослідження, освіту, 
практику й управління, враховує високий 
рівень професійної автономії та незалежної 
практики, що передбачає:

zz ведення пацієнтів/власних пацієнтів, ви-
сокі навички оцінювання стану здоров’я, 
навички прийняття рішень та обґрунтуван-
ня діагнозу, визнані клінічні компетент-

ності високого рівня; 

zz надання консультаційних послуг надава-
чам послуг охорони здоров’я;

zz планування, впровадження та оцінювання 
програм;

zz функціонування визнаної першої точки 
контакту для пацієнтів.   

Кожна країна має власні конкретні норми 
щодо практики медсестер з розширеними 
повноваженнями,  де передбачені:

zz право встановлювати діагноз;

zz повноваження призначати ліки;

zz повноваження призначати лікування;

zz повноваження направляти пацієнтів до  
інших фахівців;

zz повноваження госпіталізувати пацієнтів; 

zz законодавство щодо присвоєння та захи-
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сту звання «Медсестра з розширеними 
повноваженнями»;  

zz законодавство чи інша форма регуляторного 
механізму, що спеціально стосується медсе-
стер з розширеними повноваженнями;   

zz офіційно визнані звання для медсестер, які 
виконують ролі з розширеними повнова-
женнями.

Інакше кажучи, медсестра з розширеними 
повноваженнями — це сучасна та ефективна 
роль медсестринства, що позитивно впливає 
на системи охорони здоров’я в усьому 
світі. Керівними принципами є вища освіта, 
розширений обсяг практики та політики 
на підтримку ролі. Нова роль передбачає 
обов’язки, навички, ставлення та знання, 
які мають вести до медсестринства з 
розширеними повноваженнями2. Допомога, 
яку надають медсестри з розширеними 
повноваженнями чи команди, до яких входять 
медсестри з розширеними повноваженнями, є 
як мінімум зіставлюваною з допомогою лікарів 
чи з моделями допомоги лікарів з урахуванням 
процесу та клінічних результатів (економічні 
результати менш очевидні, зважаючи на брак 
достатньої кількості досліджень).

Останнім часом ВООЗ привертає увагу до 
зростання дефіциту робочої сили в сфері 
охорони здоров’я, що може сягнути 12,9 
млн робочих місць до 2035 року. Майже всі 
європейські країни потерпають від нестачі 

медсестер. Нові ролі медсестер, наприклад 
медсестри з розширеними повноваженнями, 
можуть розв’язати проблему такого дефіциту3. 
Такі нові ролі можуть сприяти кращому доступу 
до медичної допомоги, її безперервності 
та інтеграції, кращому лікуванню хронічних 
хвороб, а також забезпечити відповідь на 
економічні та трудові виклики в системах 
охорони здоров’я. 

Реформи щодо усунення регуляторних бар’єрів 
чи розширення обсягу практики медсестер/
медсестер з розширеними повноваженнями 
впроваджувалися в багатьох країнах у період 
з 2010 по 2015 рік або тривають дотепер. У 
2012 і 2014 роках Канада й Нова Зеландія 
відповідно переглянули свої законодавства 
з метою надання медсестрам повноваження 
призначати ліки, в тому числі деякі ліки, що 
мають бути під контролем. У США також 
дедалі більше штатів усувають правові бар’єри 
для медсестер. У Європі станом на 2019 рік 13 
країн ухвалило закони щодо права медсестер 
призначати ліки, 12 з яких — на національному 
рівні (Кіпр, Данія, Естонія, Фінляндія, Франція, 
Ірландія, Нідерланди, Норвегія, Польща, 
Іспанія, Швеція та Великобританія), і одна — на 
регіональному рівні (Кантон Во, Швейцарія) 4. 
У принципі, в зазначених країнах потенціал 
медсестер краще інтегровано, ніж у країнах 
Східної Європи, де співвідношення лікар–
медсестра підкреслює нижчу роль медсестри в 
наданні послуг охорони здоров’я, як показано 
на діаграмі. 

2Sánchez-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.

3Betlehem, J. , Pek, E. , Banfai, B. , & Olah, A. (2017). Current characteristics of the Hungarian nurses’ workforce. Teaching and Learning in Nursing, 99.
4Maier, C. (2019). Nurse prescribing of medicines in 13 European countries. Human Resources for Health, 17(1), 1-10.
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Таблиця 1. Співвідношення кількості медсестер на 
одного лікаря в країнах ОЕСР (або найближчий рік)

Примітка: для тих країн, які не надали дані щодо практикуючих мед-
сестер та/або практикуючих лікарів, число стосується «професійно 
активних» як медсестер, так і лікарів. 2. Для Австрії та Греції дані 
стосуються лише медсестер та лікарів, які працюють у лікарнях. 3. 
Співвідношення для Португалії є заниженим, оскільки чисельник 
стосується професійно активних медсестер, тоді як знаменник вклю-
чає всіх лікарів, які мають ліцензію на практику.

Джерело: ОЕСD Health Statistics 2016.
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Країни Східної Європи також встановили 
курс на розширення повноважень медсестер. 
Нижче наведено кілька прикладів. 

Польща

Основною рушійною силою розвитку ролі 
медсестри з розширеними повноваженнями 
є фінансова вигода, яка полягає в тому, 
що медсестра може надавати аналогічну 
допомогу з меншими витратами, аніж 
лікарі. Роль медсестри з розширеними 
повноваженнями у Польщі не є однорідною 
за спеціальністю, а ґрунтується на потребах 
країни у більш терміновій медичній допомозі 
та інтенсивному управлінні. У результаті, обсяг 
практики включає лікування деяких хронічних 
хвороб (зокрема, діабету та ниркової 
недостатності останньої стадії), визначення 
черговості надання медичних послуг або деякі 
процедури екстреної допомоги (зокрема, 
екстрену інтубацію чи трахеотомію). У 2015 
році в Польщі було ухвалено новий закон 
щодо повноваження призначення ліків, 
який вступив у дію у 2016 році. Медсестри 
(і акушерки), які мають ступінь бакалавра чи 
магістра, мають повноваження призначати ліки 
з переліку. Рівень незалежності варіюється від 
автономного призначення ліків у випускників 
зі ступенем магістра до повторного 
призначення ліків у випускників зі ступенем 
бакалавра. У найближчому майбутньому 
медсестри в Польщі призначатимуть 20% усіх 
ліків для пацієнтів, які мають хронічні хвороби, 

та 10% ліків для пацієнтів, які перебувають на 
спеціалізованому амбулаторному лікуванні, 
полегшивши у такий спосіб доступ пацієнтів 
до ліків і зменшивши навантаження на лікарів5.

Медсестри проходять трирічне навчання 
на рівні бакалавра на базі повної загальної 
середньої освіти. Вони можуть обрати 
розширену програму, що дозволяє їм 
працювати в акушерстві; в такому разі 
процес навчання триває 5 років. Навчання 
здійснюється під керівництвом та за схвалення 
Міністерства охорони здоров’я Польщі, і 
для провадження медсестринської практики 
необхідно здати випускний екзамен для 
отримання ліцензії6.

Литва

У 2014 році Міністерство охорони здоров’я 
Литви затвердило концепцію медсестринства 
з розширеними повноваженнями (з внесенням 
подальших змін до Закону про медсестринство 
та акушерство, що дало абітурієнтам можливість 
вперше розпочати дворічну магістерську 
програму з медсестринства з розширеними 
повноваженнями). Використання фінансових 
стимулів у двох країнах Балтії — Естонії й 
Литві — у формі «кнута» (зменшення виплат 
на пацієнта для закладів загальної практики, 
які не мають у штаті принаймні однієї сімейної 
медсестри з розширеними повноваженнями) 
або «пряника» (збільшення виплат для закладів 
загальної практики, в штаті яких є друга сімейна 

5Rafferty, A. M. , Busse, R. , Zander-Jentsch, B. , Sermeus, W. , Bruyneel, L. , & World Health Organization. (2019). Strengthening health systems through nursing: Evidence 
from 14 European countries. World Health Organization. Regional Office for Europe.

6Kruth  T. (2013). Advanced Practice Nursing in Poland. International Advanced Practice Nursing



9

медсестра) сприяло значному зростанню рівня 
зайнятості сімейних медсестер на первинній 
ланці.  Це також допомогло подолати опір, 
який спочатку чинили лікарі загальної 
практики. Так, фінансові стимули виявилися 
багатообіцяючою стратегією для заохочення 
ширшої інтеграції нових медсестринських 
ролей на первинній ланці в цих країнах7.

З метою забезпечення можливості навчання 
протягом життя зареєстровані медсестри 
можуть навчатися (без відриву від роботи) в 
кількох ЗВО протягом півтора-трьох років 
для продовження навчання на вищому рівні. 
Низка ЗВО та програм визнають і акредитують 
попередню освіту. Тільки за акредитованими 
програмами з медсестеринства можна 
набирати студентів і навчати їх.

Настанови щодо «Стратегії політики в 
сфері медсестринства», затверджені на 
п’ять років академічними та професійними 
медсестринськими установами, підтримують 
безперервний розвиток професії. У 
настановах визначені напрями розширеної 
практики медсестринства на 2014–2020 роки, 
і вони містять загальні положення, огляд 
поточного стану, мету і завдання, інформацію 
про передбачених надавачів послуг, критерії 
оцінювання, впровадження настанов і 
план заходів для їхнього впровадження.  
Професійні інтереси медсестер представляє 
Асоціація медсестер Литви, що має авторитет 
на міжнародному рівні.  

Угорщина 

З 2017 року компетентності медсестер із 
розширеними повноваженнями в Угорщині 
чітко регулюються законодавчим актом8.

В Угорщині медсестра з розширеними 
повноваженнями на первинній ланці 
формулює попередній діагноз, самостійно 
складає плани лікування, замовляє й аналізує 
результати лабораторних досліджень і знімки, 
виконує спеціальні медсестринські завдання 
та завдання з підвищення обізнаності 
пацієнтів, здійснює патронаж у громаді, 
самостійно забезпечує лікування хронічних 
хвороб (наприклад, гіпертензії, цукрового 
діабету, гіперліпідемії) у дорослих пацієнтів, 
замовляє консультації лікарів загальної 
практики, а також проводить лікування, 
профілактичні огляди, замовляє вакцини, 
призначає вакцинацію, складає комплексні 
плани реабілітації (дієтотерапію, фізіотерапію, 
психологічну та/або соціальну реабілітацію), 
розробляє індивідуальні плани здоров’я, 
впроваджує комплексні проєкти зі сприяння 
здоров’ю. 

Чеська Республіка

Чеська Республіка вивчає можливості для 
розвитку розширених ролей медсестер, 
хоча медсестри вже можуть неформально 
виконувати певні розширені ролі в сфері 
лікування хронічних хвороб та травм. 

7Betlehem, J. , Pek, E. , Banfai, B. , & Olah, A. (2017). Current characteristics of the Hungarian nurses’ workforce. Teaching and Learning in Nursing, 99.
8Delamaire, 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
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Медсестри дедалі частіше долучаються до 
лікування таких хронічних хвороб, як астма, 
серцево-судинні захворювання, інсульт 
(подальший догляд), діабет, онкологія і 
хронічна ниркова недостатність. Основними 
факторами, що лежать в основі поточного 
інтересу до просування більш розширених 
ролей медсестер, є дефіцит людських ресурсів 
в охороні здоров’я (переважно лікарів), потреба 
в поліпшенні доступу до допомоги та якість/
безперервність допомоги задля кращого 
задоволення постійно змінюваних потреб 
пацієнтів. Просування кар’єрного зростання 
медсестер також є важливим фактором,  як і 
зростання частки утримання персоналу через 
зменшення еміграції медсестер до інших 
європейських країн9 .

Досвід країн Східної Європи демонструє 
Україні можливості для зміцнення практики 
ПМД внаслідок запровадження більш 
розширених ролей медсестер у сімейній 
медицині. Щоб зрозуміти, запровадити та 
практикувати більш розширені ролі медсестер 
в Україні, важливо вивчити потенціал через 
пілотування підходу до розширеної ролі та 
продукувати докази. Тож ми переглянули 
нормативну базу («де-юре») та емпіричні 
свідчення («де-факто») щодо розширених 
ролей сімейних медсестер в Україні в 
наступному розділі. 

9World Health Statistics. (2014). World Health Organization.
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Система ПМД в Україні і простір для 
розширення ролі медсестер: виміри 
«де-юре» і «де-факто» 
Показники здоров’я українського населення є 
одними з найгірших у Європі, і країні доводиться 
стикатися з гібридними епідеміологічними 
викликами, зумовленими неінфекційними 
хворобами (серцево-судинними хворобами, 
онкологією), що є основною причиною смерті 
у 90% випадків, з одного боку, та інфекційними 
хворобами (ВІЛ, ТБ) — з іншого. Незважаючи на 
підвищення тривалості життя в останні роки, 
у 2012 році майже половина смертей серед 
чоловіків та третина серед жінок припадає 
на вікову групу до 65 років10, що значно 
вище за показники передчасної смертності 
в країнах ЄС. Так, 25% усіх передчасних 
смертей (у віці до 75 років) у 2004 році можна 
було уникнути за умов вчасного доступу 
до ефективного лікування; 17% смертей 
можна було уникнути завдяки адекватному 
запобіганню основним факторам ризику 
(куріння, вживання алкоголю, харчування та 
ДТП); а 80% смертей серед чоловіків і 30% 
смертей серед жінок працездатного віку 
були викликані хворобами, які можна було 
б лікувати належним чином на первинному 
рівні11. У 2010 році в Україні було розпочато 
масштабну програму реформ з метою переходу 
на модель первинної допомоги на базі 

загальної практики сімейної медицини. Вона 
передбачала запровадження комплексного, 
пожиттєвого та пацієнтоцентрованого підходу 
задля задоволення водночас потреб людей 
з хронічними хворобами та людей похилого 
віку. 

Наразі перегляд ПМД в Україні переважно 
спрямовано на:

zz реформу фінансування системи охорони 
здоров’я й запровадження більшої управ-
лінської і фінансової автономії та гнуч-
кості; 

zz запровадження інформаційно-комуніка-
ційних технологій (ІКТ) для збору даних і 
звітування в охороні здоров’я; 

zz певні вузькоспеціалізовані проєкти, пов’я-
зані з удосконаленням послуг в охороні 
здоров’я щодо певних інфекційних (ВІЛ/
СНІД, ТБ тощо) чи неінфекційних хвороб 
(наприклад, серцево-судинних).

Медсестри ПМД в Україні переважно 
працюють як асистенти лікарів і не мають 
розширених ролей, які сприяли б розвитку 
інтегрованих моделей медичної допомоги 

10Lekhan V. et al. (2015). Ukraine. Health system review. Health Systems in Transition

11Nurses in advanced roles in primary care. (2017). OECD
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та/або допомоги в лікуванні хронічних 
хвороб12. Наразі основні завдання медсестер 
на первинній ланці включають планування 
прийому лікарів, підготовку й заповнення 
різноманітних форм і виконання інших 
адміністративних завдань, ведення медичної 
документації та реєстрів, необхідних для 
системи медичної інформації, вимірювання 
основних показників організму (наприклад, 
тиску), а також проведення деяких простих 
технічних процедур (наприклад, ін’єкцій). 
За дорученням лікаря медсестра може 
іноді здійснити візит до пацієнта додому, 
щоб зробити ін’єкцію чи дати ліки. Отже, 
медсестри не мають розширених клінічних 
компетентностей ні для проведення клінічного 
оцінювання та клінічного обґрунтування, ні 
для поведінкових чи психологічних заходів, які 
є важливими для моделі медичної допомоги 
у разі хронічних хвороб. Однак в Україні 
є прогалини в розумінні, якими є знання, 
навички та мотивація медсестер. 

Оскільки політичний і практичний вимір не 
завжди узгоджуються , деякі практики існують 
у досить невизначеному нормативному 
середовищі. Наприклад, закон не забороняє 
ширшої ролі сімейної медсестри, деякі заклади 
запроваджують розширені повноваження 
медсестер, проте національне законодавство 
не визначає поняття «незалежна медсестра» чи 
«медсестра з розширеними повноваженнями». 
Тож далі розглянемо нормативний (правовий) 
і практичний статус медсестер ПМД в Україні 
та потенціал для його розширення.  

Розширення ролі сімейної 
медсестри: вимір «де-юре» 

Загалом, українське та міжнародне 
законодавство в сфері медсестринства можна 
поділити на три групи: (1) декларативні 
акти та загальне законодавство; (2) галузеві 
підзаконні акти, які безпосередньо регулюють 
медсестринство; (3) галузеві підзаконні 
акти, які опосередковано регулюють 
медсестринство.

Основою для цього розділу аналітичного 
огляду є кабінетне дослідження, що було 
проведене влітку 2020 року. З бази даних 
українських нормативних документів (https://
zakon.rada.gov.ua/) було зроблено вибірку 17 
документів, а також було здійснено пошук 
ключових міжнародних документів. 

Результати дослідження демонструють 
відсутність систематизації та періодичного 
оновлення українських підзаконних актів, що, 
в свою чергу, створює умови для правових 
конфліктів, плутанини та нездатності 
дотримуватися вимог регуляторних 
документів у повному обсязі. 

Найважливіші міжнародні декларативні акти 
та загальне законодавство є такими:	

a.	 Конвенція Міжнародної організації праці 
про зайнятість та умови праці й життя 
сестринського персоналу №149 від 1 
червня 1977 року;

12Belli, P. , Dzhyhyr, Y. & Maynzyuk, K. (2015). Yak pratsyuye systema? Novyy pidkhid do analizu i otsinky protsesiv upravlinnya v systemi okhorony zdorovʺya v Ukrayini [How 
does it work? The new approach to the analysis and evaluation of management processes in the health system in Ukraine]. Kyiv: World Bank, 2015

https://zakon.rada.gov.ua/
https://zakon.rada.gov.ua/


13

b.	 Мюнхенська декларація ВООЗ 2000 року

Ці та ряд інших міжнародних конвенцій і звітів 
є керівництвом для визначення публічної 
політики країни й декларують професійні 
права медсестер. Вони створюють нормативне 
підґрунтя для спрямування роботи медсестер 
ПМД.  

Закони України в галузі охорони здоров’я не 
визначають медсестер як окрему категорію 
медичного персоналу. В Законі України 
«Основи законодавства України про 
охорону здоров’я» використовується поняття 
«медичний працівник». Відповідно права і 
обов’язки в цьому та інших законах України 
узагальнені й застосовуються до всього 
медичного персоналу.  

Водночас у національному законодавстві не 
відображені чітко положення, задекларовані 
в міжнародних документах, які посилюють 
роль сімейних медсестер загалом і, зокрема, 
розвиток сімейно-орієнтованого підходу через 
надання медичної допомоги в громадах. Так, 
Закон України «Про підвищення доступності 
та якості медичного обслуговування у 
сільській місцевості», ухвалений у 2017 році, 
не містить окремих посилань на медсестер і, 
зокрема, не визначає додаткових повноважень 
для медсестер у контексті надання медичної 
допомоги в сільській місцевості.

Основним галузевим підзаконним актом, 
який безпосередньо стосується професійної 
діяльності медсестер і визначає їхні професійні 
обов’язки та компетентності, є Наказ МОЗ 

України щодо визначення кваліфікаційних 
характеристик медсестер (№ 117 від 29 
березня 2002 року (зі змінами) «Довідник 
кваліфікаційних характеристик професій 
працівників. Випуск 78 “Охорона здоров’я”»). 
До керівних медсестринських посад Довідник 
відносить три окремі посади, функціональні 
обов’язки яких у деяких частинах дублюються 
(головна медична сестра, сестра медична 
старша, сестра медична-координатор). Тому 
неможливо визначити розподіл ролей між 
співробітниками на цих посадах, а також 
встановити доцільність усіх трьох посад в 
одному закладі охорони здоров’я. До того ж у 
Довіднику визначено ще дев’ять сестринських 
посад (залежно від типу закладу охорони 
здоров’я чи виконуваних функцій), які можуть 
займати медсестри в процесі надання 
первинної допомоги. Перелік вимог до знань 
і навичок для кожної посади є надзвичайно 
великим і повторюється, він дублює вимоги 
до загальної посади медсестри, тому в 
протоколах для медсестер не визначено 
їхнє використання медсестрами залежно 
від посади, і вони є універсальними для всіх 
сестринських посад.  

Ще одним важливим документом для 
медсестринства первинної ланки є Наказ МОЗ 
України  № 504 від 19 березня 2018 року «Про 
затвердження Порядку надання первинної 
медичної допомоги». У наказі вводиться 
поняття «команда з надання ПМД», що означає 
групу медичних працівників, яка функціонує в 
межах надавача ПМД і складається не менше 
ніж з одного лікаря з надання ПМД та не 



14

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. З одного боку, в Порядку 
вказано, що медсестри загальної практики 
мають входити до команди з надання ПМД, 
а з іншого — наведено невичерпний перелік 
спеціалістів (що містить й інші сестринські 
посади), які можуть працювати в команді 
з надання ПМД. Окрім цього, в наказі про 
Процедуру вказано, що такі спеціалісти 
працюють спільно з лікарем або під його 
керівництвом. Так, саме лікар з надання ПМД 
визначає обов’язки медсестри в команді. 

Тож роль медсестри ПМД визначається як 
провадження професійної діяльності під 
керівництвом та за організаційної координації 
лікаря ПМД. До того ж залежно від кваліфікації 
лікар визначає обсяг діагностичних процедур, 
тактику лікування, в тому числі використання 
ліків, а медсестра фактично реалізує рішення 
лікаря, проводить огляд пацієнтів і допомагає 
лікарю. Це подекуди дублює роль лікаря 
загальної практики. 

Група галузевих підзаконних актів, які 
безпосередньо стосуються діяльності 
медсестер, охоплює практично всі загальні 
й місцеві накази, регламенти та директиви, 
які регулюють надання медичної допомоги 
й управління закладами охорони здоров’я. 
Перелік таких підзаконних актів є невичерпним, 
і це створює невизначеність щодо прозорого 
розподілу обов’язків медсестер. Зауважимо, 

що деякі функції та обов’язки медсестри як 
«відповідальної особи» можуть визначатися в 
наказі директора закладу охорони здоров’я або 
в рамках посадової інструкції. Тож обов’язки 
медсестри визначаються безпосередньо в 
закладі охорони здоров’я. 

Медсестринство в сімейній 
медицині в Україні «де-
факто» 

Як уже зазначалося раніше, зміни в сфері 
ПМД у 2020 році були переважно спрямовані 
на реформу фінансування системи охорони 
здоров’я, запровадження ІКТ для збору 
медичних даних і більшої управлінської 
та фінансової автономії закладів ПМД. 
Управлінська автономія передбачає гнучкість 
в управлінні закладом ПМД, у тому числі в 
розподілі ролей та функцій у рамках команд 
ПМД. Така гнучкість все ще обмежена рамками 
законодавства, описаними вище, але, оскільки 
ці рамки досить розмиті, центри ПМД 
застосовують різні підходи до розподілу 
ролей і функцій між лікарем та медсестрою. 

З метою вивчення обов’язків (ролей) надавачів 
ПМД в Україні, а також аналізу готовності 
змінити розподіл обов’язків (а саме — обов’язків 
між лікарем та медсестрою), враховуючи 
умови нової системи охорони здоров’я та 
епідеміологічний контекст, команда Проєкту 
провела серію напівструктурованих інтерв’ю. 
Загалом було проведено 11 експертних 
інтерв’ю з ключовими стейкхолдерами (в 
тому числі з АСМУ, СБ, USAID-проєктом, 
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НСЗУ тощо) та 13 інтерв’ю з надавачами 
послуг ПМД (у тому числі з медсестрами, 
лікарями й управлінцями). Ґайд для інтерв’ю 
був сфокусований на освітніх та професійних 
стандартах надавачів ПМД, розподілі ролей 
між ними, готовності розширювати профіль 
надавачів ПМД, на освітніх та професійних 
особливостях і потребах тощо.  

За результатами цих інтерв’ю ми описуємо 
перспективу розширеної ролі медсестер на 
первинній ланці в Україні в SWOT-аналізі. 

Є багато СЛАБКИХ СТОРІН, які можуть бути 
перешкодою для розширення ролі медсестер 
ПМД, зокрема: 

zz більшість команд ПМД працюють у суворо 
ієрархічному режимі, де лікар вирішує все, 
а медсестри мають лише досвід виконання 
наказів. У таких командах медсестри не 
виявляють ініціативи, мають обмежене 
коло обов’язків і переважно виконують 
роботу адміністратора й секретаря;  

zz більшість команд «лікар–медсестра» 
працюють в одному кабінеті, проте 
респонденти зазначають, що дуже важливо 
вивести медсестру з кабінету лікаря, щоб 
вона не перебувала під постійним наглядом. 
Медсестри виявляють ініціативу лише 
тоді, коли лікаря немає поруч,  та щойно 
він з’являється, зазвичай медсестра знову 
стає «секретарем». Водночас респонденти 
зазначили, що у великих містах багато 
закладів ПМД не мають достатньо місця 

і приміщень, щоб забезпечити лікарів і 
медсестер окремими кабінетами; 

zz медичні працівники не дуже готові до 
того, щоб працювати за моделями надання 
допомоги, що відповідають потребам 
населення в охороні здоров’я (наприклад, 
неінфекційні хвороби);

zz в останні роки зросло адміністративне 
навантаження, оскільки було запроваджено 
електронні записи, але записи все одно 
дублюються в паперовій формі. Таке 
навантаження зазвичай переноситься на 
медсестер у командах ПМД; 

zz деякі регіони, де є кілька медичних 
ЗВО, мають більше лікарів загальної 
практики і менше медсестер на ринку 
праці, в результаті чого в деяких закладах 
охорони здоров’я цих регіонів лікарі 
працюють самостійно і роль медсестри не 
передбачена; 

zz вважається, що додипломна освіта медсе-
стер не дуже добре пов’язана з клінічною 
практикою, неактуальна і сфокусована на 
теорії. У результаті медсестри не мають 
достатньо розвинених компетентностей. 
Респонденти підкреслили потребу в удо-
сконаленні комунікаційних та консуль-
таційних навичок медсестер, а також ро-
звитку цілісного та клієнтоорієнтованого 
підходу до надання допомоги; 

zz медсестринство й розширення ролі 
медсестри ще не є пріоритетними ні в 
національному політичному діалозі, ні в 
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професійному діалозі на рівні закладів;  

zz водночас лідери сестринської спільноти 
недостатньо потужні і є непомітними.  

Враховуючи СИЛЬНІ СТОРОНИ в контексті 
запровадження ролі медсестри з розширеними 
повноваженнями, можемо покладатися на 
таке:

zz вже наявний досвід спроб чи реалізації 
ролі медсестри з розширеними повнова-
женнями в окремих закладах ПМД. У та-
ких командах лікарі й медсестри не під-
порядковуються одне одному, а є досить 
незалежними учасниками команди, які мо-
жуть приймати рішення, виконувати багато 
функцій самостійно, консультуючись одне 
з одним. Також у сільській місцевості, де 
не вистачає лікарів загальної практики, «на 
папері» лікарі виконують багато функцій, 
насправді ж їх виконують медсестри;

zz пацієнти в сільській місцевості більш звик-
ли бачити медсестру й були б більш гото-
вими і позитивно сприймали б розширен-
ня ролі медсестр;  

zz приватні заклади ПМД, а також інші за-
клади, які мають лише практики з одним 
лікарем загальної практики, вже говорять 
про запровадження ролі медсестри в свої 
командах ПМД  у віддаленій перспективі, 
коли потік пацієнтів зростатиме.

Що стосується МОЖЛИВОСТЕЙ чи 
сприятливих зовнішніх факторів, які могли б 

стимулювати чи підтримати запровадження 
ролі медсестри з розширеними 
повноваженнями, можемо сказати, що наразі 
існує багато умов, які можуть мати позитивні 
наслідки, зокрема:

zz є активні медсестри, яких можуть мотиву-
вати перспективи автономії, посилення 
їхньої ролі в наданні ПМД, поліпшення 
статусу медсестри в суспільстві та фінан-
сові стимули. В Україні потенціал первин-
ної допомоги як важливого компонен-
та поліпшення стану здоров’я населення 
(поки що) не повністю реалізовано, і мед-
сестри можуть скористатися цією мож-
ливістю, щоб заповнити прогалину; 

zz лікарі загальної практики мають позитив-
но поставитися до розширення ролі мед-
сестри, оскільки це допоможе зменшити 
їхню завантаженість;

zz ставлення пацієнтів, а також домінування 
ролі медсестри в сільській місцевості мо-
жуть свідчити про ширші можливості за-
провадження розширеної ролі медсестри 
насамперед у сільській місцевості; 

zz уже існує запит з боку професійної спіль-
ноти на практико-орієнтовану освіту 
медсестер з можливістю вибору серед 
широкого спектру тем і форматів (тренін-
ги, конференції, онлайн-освіта, навчання 
на роботі, стажування, міжнародні візити 
тощо);   

zz приватні заклади ПМД шукають економіч-
но ефективні моделі надання допомоги і 
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вважають модель розширення ролі медсе-
стри однією з таких моделей;  

zz пацієнти потребують приватності й довіри 
у стосунках з надавачами ПМД, які можна 
зміцнити під час очної консультації лише 
лікаря або лише медсестри;    

zz законодавча база не є добре визначеною, 
що дає більше можливостей для тестуван-
ня розширеної ролі медсестри на рівні за-
кладів.

Зважаючи на обставини, назвемо ЗАГРОЗИ, 
які можуть негативно впливати на ідею 
розширення ролі медсестри в Україні сьогодні:

zz освіта медсестер; 

|| прогалини в наявних компетентностях 
через слабкий рівень додипломної і 
післядипломної освіти та/або втрату 
кваліфікації;

|| чинні очікування щодо розширення 
ролі медсестер переважно до функцій 
профілактики, які дуже залежать від 
навичок консультації, яких медсестри 
ще не мають; 

zz ставлення до розширення ролі в різних 
залучених групах; 

|| більшість у сестринській спільноті 
буде проти ідеї розширення ролі через 
переважання традиційного розподілу 
ролей у командах ПМД, де вони не 
мають ані ролей, ані обов’язків, і їм так 
зручно;    

|| лікарі загальної практики можуть 
чинити опір через практики, що давно 
вкоренилися (традиційний підхід до 
надання послуг) і до яких вони звикли; 

|| у великих містах пацієнти звикли до 
легкого доступу до лікарів загальної 
практики і вузьких спеціалістів, і вони 
поділяють стереотип про низький 
рівень компетентності та якості послуг, 
які надають медсестри;   

|| розширення ролі медсестри все ще 
потребує багато зусиль і бажання з боку 
всіх членів команди ПМД; 

|| місцеві ключові стейкголдери сприй-
мають відсутність мотивації, обмеження 
чинного законодавства, брак фінансових 
стимулів, а також прогалини в наявних 
компетентностях через слабкий рівень 
підготовки медсестер та/або втрату 
кваліфікації як основні бар’єри до зміни 
моделі ролі медсестри;   

|| очікування населення/пацієнтів, сприй-
няття та ставлення інших медичних пра-
цівників (зокрема лікарів) не залишають 
багато місця для більшої незалежності 
медсестер;

|| особливим викликом є потреба у значних 
системних змінах як в освітньому, так і в 
практичному контексті; 

zz створення медсестринської спільноти;

|| відтік активних, мотивованих і талано-
витих медсестер до медичних ЗВО, а не 
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до медсестринської практики. Медсе-
стринська спільнота залишається з менш 
активними представниками;

|| навіть в обговоренні розширеної ролі 
медсестер лікарі мають потужніший 
голос, ніж медсестринська спільнота. Це 
може бути результатом формулювання 
лікарями розширеної ролі медсестри 
як «Я б хотів/ла покинути паперову 
роботу» на противагу медсестринському 
формулюванню «Медсестра повинна 
стати незалежним членом команди ПМД 
з можливістю самостійного прийняття 
багатьох рішень».

Цей SWOT-аналіз показує, що мотивованим 
медсестрам найдоцільніше ставати на шлях 
розширення ролі медсестри в закладах 
ПМД, де, з одного боку, управлінці та лікарі 
підтримують  розширення ролі медсестри, 
а з іншого, — де є активні медсестри, яких 
мотивує перспектива автономії. Це може 
бути хорошою точкою відліку, особливо якщо 
пам’ятати, що розподіл ролей у команді ПМД — 
це справа не одного дня; це радше запланована 
зміна, яка потребує розроблення політики, 
ясного бачення та відповідальності. Точка 
відліку вбачається в професійних і освітніх 
стандартах для медсестер, що ґрунтуються на 
кращих існуючих практиках. Проте основні 
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пріоритети політик у сфері охорони здоров’я 
все ще сфокусовані на інших компонентах 
системи. 

Поки медсестри залучені до роботи як 
помічники (часто адміністративні), медичні 
працівники не дуже готові працювати за 
моделями допомоги, які відповідають потребам 
населення в охороні здоров’я (неінфекційні 
хвороби). Окрім цього, в Україні (поки що) не 
реалізовано потенціал первинної допомоги 
як важливого компонента поліпшення стану 
здоров’я населення. 

Розширення ролі медсестри в наданні 
послуг з охорони здоров’я на первинному 
рівні видається доцільним з урахуванням 
зазначених бар’єрів та сприятливих 
факторів. Пілотування моделі медсестри з 
розширеними повноваженнями в невеликій 

групі закладів, щоб краще зрозуміти 
можливості й перепони цієї моделі, а також 
створити приклади і включити цю тему 
до політичного та професійного діалогу, 
є рішенням, підкріпленим як належними 
міжнародними практиками, так і ефективністю 
місцевих ресурсів в умовах невизначеності. У 
разі успішного пілотування потрібні подальші 
зміни політики, пов’язані з компетентностями, 
освітою, розміром заробітної плати та статусом 
дипломованих медсестер, які є компетентними 
й мотивованими, щоб провадити практику 
з розширеними повноваженнями. Здається, 
вкрай важливо створити освітню програму, що 
включає тему медсестринства з розширеними 
повноваженнями, в програмі післядипломної 
освіти. Освіта й умови роботи для медсестер 
з розширеними повноваженнями мають бути 
однаковими в усіх регіонах країни. 
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підсумкові коментарі 
та рекомендації 
Більшість країн Європи, а також Канада, 
США, Австралія та інші, запровадили 
моделі медсестринства з розширеними 
повноваженнями протягом останніх 10 років. 
Такі моделі сприяють кращому доступу до 
медичної допомоги, її безперервності та 
інтеграції, кращому лікуванню хронічних 
хвороб,  забезпечують відповідь на економічні 
виклики й виклики щодо людських ресурсів у 
системах охорони здоров’я. Зміни в очікуваних 
ролях і компетентностях медсестер 
розробляють, коли модель ПМД узгоджено з 
новими епідеміологічними профілями країн 
(старіння, хронічні хвороби тощо).

Запровадження моделей медсестринства з 
розширеними повноваженнями передбачає 
кілька передумов — наявність розширених 
освітніх можливостей та розширення 
обсягу практики і політики, які підтримують 
розширення ролі. В Україні пілотування 
концепції медсестринства з розширеними 
повноваженнями може генерувати важливі 
свідчення на підтримку подальшого перегляду 
політики й упровадження нової моделі по всій 
країні. Це також допоможе узгодити надання 
послуг з потребами населення в охороні 
здоров’я.  

Починаючи з 2018 року, коли розпочалася 
реформа фінансування системи охорони 

здоров’я, Україна демонструє загалом 
хороший розвиток надання ПМД у 
різноманітних формах. Це створює простір 
і можливості для посилення ролі медсестер 
сімейної медицини через делегування їм 
ширших повноважень та обов’язків завдяки 
запровадженню моделі медсестринства з 
розширеними повноваженнями. Українське 
законодавство не забороняє медсестринство 
з розширеними повноваженнями, тож цю 
модель можна пілотувати в закладах охорони 
здоров’я, керівництво яких підтримує ідею та 
де є мотивовані медсестри. 

Наступним кроком має стати всеосяжна 
і послідовна національна політика щодо 
ролей медсестер, щоб можна було рухатися 
вперед у впровадженні медсестринства з 
розширеними повноваженнями. Очевидно, 
що для запровадження нових політик 
ПМД знадобляться потужні інституції і 
професійний потенціал (як в освіті, так і 
в управлінні людськими ресурсами), нові 
моделі надання послуг, нове врядування і 
політики професійної спільноти. Важливо 
розвивати такий професійний потенціал для 
забезпечення розроблення нових політик. 

Політики повинні відбиватися в законодавстві, 
тож буде визначено обсяг практики 
медсестри з розширеними повноваженнями, 
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а також вимоги до освіти і професійних 
компетентностей. У зв’язку з цим важливою 
передумовою буде перегляд і ухвалення 
нових професійних та освітніх стандартів для 
медсестер, що ґрунтуються на кращих наявних 
практиках. 

Запровадження медсестринства з розшире-
ними повноваженнями передбачає отриман-
ня медсестрами ступеня магістра. Така освітня 
програма має бути спрямована на здобуття 
компетентностей, необхідних для охоплен-
ня обсягу розширеної практики, зокрема 

посилених клінічних та управлінських нави-
чок. Дипломовані медсестри з розширеними 
повноваженнями повинні мати більше повно-
важень та обов’язків, порівняно з медсестрами 
загального профілю, щоб додати практичного 
сенсу та цінності новій моделі. 

Підсумовуючи, пілотування розширеної ролі 
медсестри в обраних закладах ПМД є дуже 
доцільним і рекомендоване для генерування 
необхідних доказів та створення підґрунтя 
для національної політики та її впровадження 
на національному рівні.
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