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Партнеры, участвовавшие в подготовке аналитического обзора 

Республиканский центр развития здравоохранения (РЦРЗ, www.rcrz.kz) является веду-
щим экспертным и аналитическим центром, деятельность которого направлена на разви-
тие национальной системы здравоохранения и повышение ее конкурентоспособности в 
мире путем методологического сопровождения принимаемых в области здравоохране-
ния решений. Проведение регулярных аналитических исследований по ключевым 
направлениям развития системы здравоохранения с использованием широких партнер-
ских связей на национальном и междунардном уровне дает возможность РЦРЗ прини-
мать активное участие в формировании и эффективной реализации политики здраво-
охранения.  
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КЛЮЧЕВЫЕ СООБЩЕНИЯ 

 

В чем заключается проблема? 

Не эффективная система управления 

сестринской службы в организациях 

практического здравоохранения 

Республики, связанная с недооценкой роли 

сестринского персонала в лечебно-

диагностическом процессе и подчинения 

медицинской сестры врачу, не знающему 

концепции сестринского ухода.  

Несоответствие функционирования 

системы сестринского образования, науки и 

практики Европейским директивам (лучшим 

международным практикам). Отсутствие 

надлежащей сестринской практики в 

практическом здравоохранении Казахстана. 

Несовершенство нормативно-

правовых актов, регулирующих 

деятельность медицинских сестер, не 

отвечающие потребностям современной 

сестринской службой (включая отсутствие 

национальных руководства, стандартов 

сестринских услуг и т.д.). 

 

Что известно из систематических 

обзоров по предлагаемым вариантам 

политики? 

Вариант 1.  

Повышение эффективности 

организации и управления сестринской 

службой в организациях практического 

здравоохранения Республики на основе 

пересмотра роли сестринского 

персонала в лечебно-диагностическом 

процессе. 

Вариант 2.  

Совершенствование отраслевой 

системы квалификаций специалистов 

сестринского дела (трудовых функций, 

программ обучения, системы оценки) в 

соответствии с Европейскими 

директивами. 

 

 

Вариант 3.  

Совершенствование сестринской 

практики в практическом 

здравоохранении Казахстана на основе 

внедрения национальных руководств, 

стандартов сестринских услуг. 

 

Видение по реализации вариантов 

политики. 

Каждый из этих вариантов политики 

может способствовать повышению 

эффективности сестринской службы в 

системе здравоохранения РК. Однако, 

учитывая различия вариантов в 

направленности действий, используемых 

ресурсах и методах, более существенное 

достижение цели улучшения здоровья 

населения на основе усиления роли и 

статуса медицинской сестры эти варианты 

могут дать при их сочетанной реализации. 

 

ПОЛНЫЙ ОТЧЕТ 

 

Проблема недостаточной 

эффективности сестринской службы в 

системе здравоохранения РК 

Недостаточная эффективность 

сестринской службы в системе 

здравоохранения РК связана с:  

1) недооценкой роли сестринского 

персонала в лечебно-диагностическом 

процессе и сохраняющейся практикой 

подчинения медицинской сестры врачу, не 

знающему концепции сестринского ухода;  

2) несоответствием 

функционирования системы сестринского 

образования, науки и практики 

Европейским директивам (лучшим 

международным практикам), отсутствием 

надлежащей сестринской практики в 

практическом здравоохранении Казахстана; 

3) несовершенством нормативно-

правовых актов, регулирующих 

деятельность медицинских сестер, и их 

несоответствием потребностям 
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Масштаб проблемы 

Роль сестринского персонала в 

лечебно-диагностическом процессе 

В Республике в 2014 году было 

проведено социологическое исследование  

695 медсестер в 64 медицинских 

организациях РК всех регионов РК: 

поликлиники, стационары, республиканские 

медицинские организации. Результаты 

исследования показали, что основными 

навыками медсестер в Республике 

являются: гигиена пациента, асептика, 

инъекции, забор крови и других материалов 

на анализы, раскладка и раздача лекарств, 

ассистирование врачу при диагностических 

и лечебных врачебных мероприятиях, 

информационная работа по здоровому 

образу жизни,  заполнение статистических 

талонов, административная работа по 

заполнению документов. Полученные 

результаты указывают на то, что в 

Республике  Казахстан медсестры 

выполняют лишь ассистирование врачу 

согласно врачебным назначениям, но не 

осуществляют практику сестринского дела, 

отвечающую международным 

определениям (ICN, ANA). 

Недооценка роли сестринского 

персонала в лечебном процессе сводит 

сестринскую службу большей частью к 

выполнению технической работы, не 

требующей серьезной профессиональной 

подготовке, что не позволяет в полной 

мере использовать потенциал сестринской 

профессии. Вместе с тем современный 

уровень развития сестринского дела в мире 

показывают, что медсестры, особенно с 

высшим и послевузовским образованием, 

забирают на себя часть функционала, 

выполняемого в настоящее время в 

Казахстане врачами.  

В организационной структуре 

медицинских организаций Республики 

наблюдается подчинение медсестры врачу, 

не знающему концепции сестринского 

ухода (главная медсестра подчиняется 

главному врачу, старшие медсестры 

подчиняются врачам - заведующим 

отделениями). 

В номенклатуре должностей 

работников здравоохранения в структуре 

должностей не предусмотрены должности 

для клинических медсестер с высшим и 

послесредним образованием; они не 

обладают полномочиями и 

ответственностью за независимое 

принятие клинических решений по 

сестринскому уходу и не ведут сестринскую 

документацию.  

 

Рынок труда, уровни квалификаций и 

система подготовки специалистов 

сестринского дела  

Рынок труда специалистов 

сестринского дела в Казахстане 

представлен специалистами с разным 

уровнем квалификации. Самый низкий 

уровень квалификации (согласно 

Блок 1. Международный опыт 

Международный Совет Медсестер (ICN): Cестринское дело охватывает самостоятельный и совместный уход за лицами всех 
возрастов, семей, групп и сообществ, больными или здоровыми во всех ситуациях.  Сестринское дело включает в себя пропаганду 
здоровья, профилактику болезней и уход за больными, инвалидами и умирающими людьми. Пропаганда, продвижение безопасной 
окружающей среды, исследования, участие в формировании политики здравоохранения, а также управление пациентами и системами 
здравоохранения, образование также являются ключевыми ролями сестринского дела.  

Американская Ассоциация медсестер (ANA): Сестринское дело – это защита, продвижение и оптимизация здоровья и способностей, 
предотвращение болезней и травм, облегчение исцеления, облегчение страданий с помощью диагностики и лечения реакции человека 
и пропаганда в отношении людей, семей, групп, сообществ, и населения. 

Задача медсестры: 

1) работа с больными людьми и их семьями для восстановления здоровья и функциональных способностей (сестринская диагностика, 
план сестринских вмешательств; обучение людей, семей, населения); 

2) ассистировать врачу согласно врачебным назначениям;  

3) провести сестринскую диагностику, определить сестринский диагноз, назначить план сестринских вмешательств; 

4) работа со здоровыми людьми и людьми с факторами риска (сестринская диагностика, план сестринских вмешательств; обучение лю-
дей, семей, населения 
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национальной системе квалификаций) – 

второй. Это няньки-сиделки. Они готовятся 

3 месяца. Следующий уровень – третий. 

Это младшая медсестра и массажист 

по зрению. Младшая медсестра 

осуществляет простой уход: перестилание 

постели, смена белья, транспортировка 

и кормление. На четвертом уровне 

квалификаций находится медсестра общей 

практики. Их готовят в медицинских 

колледжах. Они осуществляют базовый 

сестринский уход. Пятый уровень 

квалификации – прикладные бакалавры 

сестринского дела. Они осуществляют 

сестринский процесс независимо от врача, 

автономно, в рамках делегирования 

функций. Например, в поликлинике 

медсестры будут отвечать за скрининги, 

за динамическое наблюдение, проводить 

самостоятельный прием, отвечать 

за диспансеризацию, могут возглавлять 

школы здоровья. Шестой уровень 

квалификации – академические бакалавры, 

или медсестры с высшим образованием. Их 

готовят университеты. Функционал такой 

же, как у прикладных бакалавров, но они 

также участвуют в разработке руководств, 

в организационных мероприятиях, 

занимаются исследованием и управлением 

сестринским процессом. Седьмой уровень 

квалификации – магистратура 

по сестринскому делу, преподавательская, 

исследовательская деятельность. 

Результаты исследования рынка 

спенциалистов сестринксого дела в РК 

показали следующее:  

Общая численность средних 

медицинских работников 

(МЗ+ведомтсвенные+частные) в 2017 году 

составила 175,8 тысяч человек.  

Обеспеченность СМР  (система 

здравоохранения, ведомства, частные) на 

10 тысяч населения в РК составила 96,5.  

За 2016 год  (017 форма) всего 

сестринский персонал всех уровней 

образования - 105 441, из них доля в 

общем сестринском персонале медсестер 

уровня ТиПО составляет  99,9%  (105362), 

доля  медсестер уровня прикладного и 

академического бакалавриата составляет - 

0,1% (79).  

Количество сестринского персонала, 

непосредственно занятого лечебным и 

диагностическим процессом на 1 000 

населения**(nPop): медсестры уровня 

ТиПО – 5,92, медсестры уровня 

прикладного и академического 

бакалавриата – 0,004 (Таблица 1). 

Таблица 1 – Данные Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 

  В РК За рубежом 

Численность всего сестринского и акушерского персонала на 1 000 
населения  в РК 

7,991 
(7,13 по 017 ф.) 

в Финляндии  – 
14,513 

Отношение непосредственного занятого лечебным и диагностиче-
ским процессом всего сестринского персонала к врачам (ВОЗ 
2015) 

1,7 (по 017 ф.) в Финляндия 4,7 
  

Доля зарегистрированных медсестер (уровня минимум 
прикладного и академического бакалавриата) в общем 
сестринском персонале, непосредственно занятого в лечебном и 
диагностическом процессе: 

в РК – 0 в США - 37,2%; 
в 6 Европейских 
стран - 46,8% 

Доля зарегистрированных медсестер, прошедших магистратуру по 
сестринскому делу и получивших статус APRN – CNP,CNM, CNA, 
CNS 

в РК – 0 в США - 4,26% 
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Несмотря на хорошую обеспеченность 

общим сестринским персоналом в 

Казахстане по численности на 1 000 

населения и по отношению к врачам, 

практически все медсестры не обладают 

необходимыми квалификациями и 

компетенциями к ведению независимого 

сестринского процесса (аналоги RN в 

мировой практике) и надлежащей 

сестринской практики в практическом 

здравоохранении Казахстана практически 

нет.  

Потребность в обучении/переобучении 

медсестер уровня бакалавриата с 

квалификациями к ведению независимой 

профессиональной сестринской 

деятельности в РК составляет 50 793 

медсестры к 2040 году, что соответствует 

40% доле профессиональных медсестер-

бакалавров в общем сестринском 

персонале (цифры получены в результате 

бенчмаркинга с индикаторами зарубежных 

стран – 37-52% в США, 46% в Европе). 

Промежуточные индикаторы: 6 349 

медсестер (5%-2020г.); 12 698 медсестер 

(10% - 2025г.); 25 396 медсестер (20%- 

2030г.); 38 095 медсестер (30% - 2035г.).  

Таблица 2 - Потребность в обучении прикладных и академических бакалавров в Республике  

Планируемая доля бакалавров 
сестринского дела в общем 
сестринском персонале: 

5% 

(2020) 
10% 

(2025) 
20% 

(2030) 
30% 

(2035) 
40% 

(2040) 

Количество медсестер, требующих 
обучения/переобучения (исходя из общего 
количества сестринского персонала 
126 984 в отчетном году, без учета 
ежегодного прироста) 

6 349 12 698 25 396 38 095 50 793 

В настоящее время подготовку: 

- академических бакалавров/

магистров по сестринскому делу 

осуществляют 7 медицинских ВУЗов 

(ежегодный выпуск академических 

бакалавров в среднем не более 200 чел., 

магистров по сестринскому делу не более 

10 чел.); 

- прикладных бакалавров по 

сестринскому делу осуществляют 17 

Высших медицинских колледжей (выпуск в 

феврале 2018 года - 308 чел.);  

- медицинских сестер общей практики 

уровня ТиПО осуществляют медицинские 

колледжи (ежегодный выпуск в среднем 

15000 чел.).  

К числу основных причин проблемы 

недостаточной эффективности сестринской 

службы с позиций существующих уровней 

квалификаций и системы подготовки 

специалистов сестринского дела относятся 

следующие: 

 Не все уровни подготовки медсестер 

Республики соответствует 

Европейским директивам; 

 Не введена должность “медсестры 

расширенной практики” в приказы МЗ 

РК 775, 791, 1043  для прикладных 

бакалавров; 

 Не внедрены механизмы оплаты труда 

прикладных бакалавров; 

 Недостаточно количество прикладных 

бакалавров сестринского дела в РК 

(выпуск в феврале 2018 года - 308), 

поэтому внедрение новой модели 

сестринской службы замедляется и 

начинается с отдельных пилотных 

клинических отделений по мере 
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появления новых прикладных 

бакалавров; 

 Не введены в штатное расписание 

должности клинических медсестер-

бакалавров (прикладные, 

академические) с учетом области и 

объема профессиональной практики 

(нормативно); 

 Не решены вопросы дополнительного 

финансирования на новые штаты 

медсестер расширенной практики, 

особенно с учетом того, что 

рекомендуемые наилучшими 

мировыми практиками нормы нагрузки 

на медсестер прикладных бакалавров 

не более 6 пациентов на 1 медсестру-

бакалавра. 

 

Правовое регулирование 

деятельности специалистов сестринского 

дела 

Вопросы внедрения сестринской 

документации и стандартов 

операциональных процедур тесно связаны 

с определением функциональных 

обязанностей специалистов сестринского 

дела, в т.ч. специалистов с новыми 

квалификациями - «медсестры 

расширенной практики». 

К числу основных причин проблемы 

недостаточной эффективности сестринской 

службы с позиций правового регулирования 

деятельности специалистов сестринского 

дела относятся следующие: 

Реальная сестринская практика на 

местах, стандарты операционных процедур 

по сестринским манипуляциям, процессы 

разработки и экспертизы стандартов и 

рекомендаций не основаны на 

доказательствах и не имеют под собой 

научной основы. Отсутствуют 

доказательные сестринские руководства, 

равно как и эксперты, обладающие 

компетенциями по разработке и внедрению 

сестринской практики, основанной на 

доказательствах; 

Недостаточно проводится обучения в 

области исследований в сестринском деле, 

доказательной сестринской практики, 

проектов развития сестринской службы на 

основе прикладных сестринских 

исследований; 

Нет доказательных сестринских 

руководств по ПМСП и по клинической 

деятельности; 

Нет экспертов со специальным 

образованием по разработке 

доказательных сестринских руководств; 

Для разработки СОПов, а 

соответственно и сестринской 

документации, по расширенным и 

делегированным функциям медсестер 

должна быть обязательная проверка 

уровня доказательности и свободное 

владение литературным поиском; 

Слабая стратегическая 

направленность и активность вузов и 

колледжей для поддержки разработки 

доказательных сестринских руководств, 

которые являются основанием для 

разработки СОПов; 

4) Отсутствие доступа на страновом 

уровне к мировым базам данных по 

сестринскому делу (CINAHL...), имеющийся 

доступ вузов к Web of Knowledge, Scopus не 

охватывает в полной мере статьи по 

сестринскому делу и не может быть 

использован колледжами и медицинскими 

организациями. 

 

ТРИ ВАРИАНТА ДЛЯ РЕШЕНИЯ 

ПРОБЛЕМЫ 

Для решения проблемы можно 

выбрать множество мер. В целях 

содействия обсуждению потенциально 

жизнеспособных вариантов политических 

решений, нами были отобраны для более 

детального обзора следующие: (i) 

Повышение эффективности организации и 
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управления сестринской службой в 

организациях практического 

здравоохранения Республики на основе 

пересмотра роли сестринского персонала в 

лечебно-диагностическом процессе; (ii) 

Совершенствование отраслевой системы 

квалификаций специалистов сестринского 

дела (трудовых функций, программ 

обучения, системы оценки) в соответствии 

с Европейскими директивами; (iii) 

Совершенствование сестринской практики 

в практическом здравоохранении 

Казахстана на основе внедрения 

национальных руководств, стандартов 

сестринских услуг. Эти варианты политики 

были выбраны, поскольку они направлены 

на большинство факторов и причин 

неэффективного функционирования 

сестринской службы в РК. 

 

Вариант политики 1.  

Повышение эффективности 

организации и управления сестринской 

службой в организациях практического 

здравоохранения Республики на основе 

пересмотра роли сестринского 

персонала в лечебно-диагностическом 

процессе 

Обзор и контекст 

Этот вариант сфокусирован на 

решении проблемы неэффективной 

организации и управления сестринской 

службы в Республике Казахстан. Основные 

меры для решения данной проблемы: 

 

Внедрение в медицинских 

организациях новой организационной 

структуры (на основе мировых практик 

управления сестринской службой) 

основанной на параллельных 

равноправных структурах, в которых 

главный врач контролирует работу врачей, 

а главная медсестра контролирует работу 

всех медсестер с разными уровнями 

образования, без непосредственного 

подчинения медсестер врачам. Медсестры 

и врачи работают равноправно и 

независимо в рамках своих полномочий, 

неся коллективную ответственность за 

деятельность межпрофессиональной 

команды.  

Внесение изменений в Номенклатуру 

должностей работников здравоохранения 

(приказ МЗ РК №775 -  внедрение 

должности «медсестра расширенной 

практики» для прикладных и академических 

бакалавров), в Квалификационные 

характеристики должностей работников 

здравоохранения (приказ МЗ РК №791), в 

Реестр должностей гражданских служащих 

в некоторых сферах системы 

здравоохранения (приказ МЗСР №1043 - 

ввести должности для медсестер 

расширенной практики с послесредним 

уровнем квалификации (В3). 

 

Реализация данных мер позволит 

обеспечить: 

Повышение ответственности за 

конечные результаты труда 

Повышение удовлетворенности 

пациентов работой медсестер; 

Снижение частоты развития 

осложнений, связанных с сестринским 

процессом; 

Улучшение показателей здоровья у 

пациентов в отделениях и больницах 

сестринского ухода; 

Снижение частоты потенциально 

предотвратимых госпитализаций; 

Оптимизация структуры затрат на 

здравоохранение вследствие 

предотвращения осложнений у больных и 

улучшение состояния здоровья населения; 

 

Вариант политики 2. 

Совершенствование отраслевой 

системы квалификаций специалистов 

сестринского дела (трудовых функций, 

программ обучения, системы оценки) в 
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соответствии с Европейскими 

директивами 

Обзор и контекст 

Этот вариант сфокусирован на 

решении проблемы неэффективной 

организации и управления сестринской 

службы в Республике Казахстан. Основные 

меры для решения данной проблемы: 

Увеличение количества прикладных и 

академических бакалавров по 

специальности «Сестринское дело» в 

Республике с целью обеспечения 

наилучшей сестринской практики в 

Республике Казахстан. 

Ежегодное выделение грантов 

министерством на подготовку прикладных 

бакалавров как по основной (3,6 лет), так и 

по ускоренной (1,6 лет) программе 

обучения. Выделение из местного бюджета 

(Управления здравоохранения областей и 

городов) средств (государственный заказ) 

на подготовку прикладных бакалавров с 

учетом прогнозной потребности.  

Поскольку в настоящее время в РК 

количество академических бакалавров и 

магистров по сестринскому делу с 

соответствующей клинической 

квалификацией ничтожно мало, 

необходимо пересмотреть их подготовку с 

ориентацией на клиническую деятельность, 

а также в сторону введения гибкой 

траектории переобучения работающих 

медсестер с уровнем ТиПО. 

 

Вариант политики 3. 

Совершенствование сестринской 

практики в практическом 

здравоохранении Казахстана на основе 

внедрения национальных руководств, 

стандартов сестринских услуг 

Обзор и контекст 

Этот вариант сфокусирован на 

решении проблемы неэффективной 

организации и управления сестринской 

службы в Республике Казахстан. Основные 

меры для решения данной проблемы: 

Определение международной 

классификации сестринских диагнозов и 

вмешательств для использования в 

Казахстане» 

Внедрение универсальной 

прогрессивной модели патронажной 

службы в пилотных поликлиниках. 

Внедрение новой модели сестринской 

службы: в приемном покое и клинических 

отделениях стационаров и ПМСП (в части 

ПУЗ, триаж, школ здоровья, скринингов и 

других видов деятельности отделений 

профилактики и диспансеризации) 

Внедрение финансовых механизмов 

оплаты за сестринские услуги, увеличение 

возможности финансирования для 

внедрения штатов медсестер расширенной 

практики для прикладных и академических 

бакалавров сестринского дела 

Анализ выгод и рисков, разработка 

модели изменений структуры рынка 

кадровых ресурсов здравоохранения 

Реализация данных мер позволит 

обеспечить: 

Повышение удовлетворенности 

пациентов работой медсестер; 

Снижение частоты развития 

осложнений, связанных с сестринским 

процессом (падения, пролежневые язвы, 

инфекции после катетеров и др.); 

Улучшение показателей здоровья у 

пациентов в отделениях и больницах 

сестринского ухода; 

Снижение частоты потенциально 

предотвратимых госпитализаций; 

Уменьшение продолжительности 

пребывания больных в стационаре; 

Оптимизацию структуры затрат на 

здравоохранение вследствие 

предотвращения осложнений у больных и 

улучшение состояния здоровья населения; 

Снижение смертности населения.  
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ВИДЕНИЕ ПО РЕАЛИЗАЦИИ ТРЕХ 

ВАРИАНТОВ ПОЛИТИКИ 

Потенциальные барьеры 

Потенциальные барьеры для 

реализации вариантов политик по 

повышению эффективности сестринской 

службы в системе здравоохранения РК 

включают: 

Вариант политики 1.  

Повышение эффективности 

организации и управления сестринской 

службой в организациях практического 

здравоохранения Республики на основе 

пересмотра роли сестринского 

персонала в лечебно-диагностическом 

процессе 

1) Непринятие модели сестринской 

службы в медицинских организациях, 

сопротивление реформам на местах, 

связанных  с особым менталитетом 

населения, представителей медицинских 

организаций (врачей, руководителей 

администрации), привыкших видеть 

медсестру в качестве помощника врача, 

что является отражением врачебной 

модели оказания медицинской помощи, 

сформированной на территории стран 

советского периода.  

2) Высокая нагрузка на медицинских 

сестер, выгорание на работе; 

3) Отток кадров ввиду 

несовершенства оплаты труда и 

несоответствия ожиданиям; 

4) Финансовые механизмы, в том 

числе возможности прямой оплаты за 

сестринские услуги, для создания 

возможностей медицинским организациям 

увеличить возможности финансирования 

для обеспечения должного уровня штатов 

медицинских сестер, в первую очередь на 

внедрение штатов медсестер расширенной 

практики для прикладных и академических 

бакалавров сестринского дела, а также для 

создания благоприятного рабочего 

окружения; 

 

Вариант политики 3. 

Совершенствование сестринской 

практики в практическом 

здравоохранении Казахстана на основе 

внедрения национальных руководств, 

стандартов сестринских услуг 

Отсутствие прямых выплат на 

сестринские услуги негативно влияет на 

качество сестринских услуг, снижает 

мотивацию администрации и персонала к 

развитию должного уровня сестринских 

услуг, увеличивает профессиональной 

выгорание медсестер, снижает 

удовлетворенность медицинских сестер 

рабочим окружением и повышает текучесть 

кадров, что еще больше увеличивает 

затратную часть медицинских организаций. 

Необходимость увеличения фонда 

оплаты труда, особенно увеличение доли 

медсестер-бакалавров ограничивает 

возможности штатного расписания. Низкая 

штатная обеспеченность и высокая 

нагрузка медсестер, особенно медсестер-

бакалавров нивелирует выгоды, 

обусловленные увеличением часов 

сестринского ухода бакалаврами. 

Медсестра уровня бакалавра обычно 

встречается с трудностями, если ее 

нагрузка составляет 8 пациентов. 

Низкая удовлетворенность рабочим 

окружением медсестер может оказывать 

негативное влияние на результаты ведения 

пациента и смертность. 

Недостаточное финансирование 

исследований в сестринском деле может 

влиять на качество сестринских практик с 

позиции доказательного сестринского дела.

  

Для достижения потенциальных выгод 

необходимы следующие шаги по 

минимизации указанных рисков: 

Предусмотреть финансовые 

механизмы, в том числе возможности 

прямой оплаты за сестринские услуги, для 
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создания возможностей медицинским 

организациям увеличить возможности 

финансирования для обеспечения 

должного уровня штатов медицинских 

сестер, в первую очередь на внедрение 

штатов медсестер расширенной практики 

для прикладных и академических 

бакалавров сестринского дела, а также для 

создания благоприятного рабочего 

окружения; 

Предусмотреть финансовые 

механизмы для поддержки исследований в 

сестринском деле для того, чтобы внедрить 

наилучшие доказательные практики 

сестринского дела в медицинских 

организациях страны.  
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