
37

LECZENIE RAN 2026; 23 (1): 37-53

DOI: 10.60075/lr.v23i1.141Artykuł przeglądowy | Review paper

Strategie skutecznego wdrażania, integracji i trwałości 
zaawansowanej praktyki pielęgniarskiej

Strategies for the effective implementation, integration, 
and sustainability of Advanced Practice Nursing

Dorota Kilańska
Zakład Koordynowanej Opieki, Wydział Nauk o Zdrowiu  
z Instytutem Medycyny Morskiej i Tropikalnej,  
Gdański Uniwersytet Medyczny, Polska

Adres do korespondencji
Dorota Kilańska, Zakład Koordynowanej Opieki, Instytut Pielęgniarstwa 
i Położnictwa, Wydział Nauk o Zdrowiu z Instytutem Medycyny Morskiej 
i Tropikalnej, Gdański Uniwersytet Medyczny, ul. Dębinki 7, 80-211 
Gdańsk, e-mail: dorota.kilanska@gumed.edu.pl

Nadesłano: 11.02.2026; Zaakceptowano: 29.04.2026

Streszczenie
Wprowadzenie: Zaawansowana praktyka pielęgniarska 

(Advanced Practice Nursing – APN) jest uznanym między-
narodowo modelem praktyki klinicznej, który przyczynia 
się do poprawy dostępności świadczeń, jakości opieki oraz 
efektywności kosztowej systemów ochrony zdrowia. Jej 
wdrażanie wymaga jednak spójnych ram regulacyjnych, 
odpowiedniego przygotowania edukacyjnego oraz syste-
matycznej oceny efektów.

Cel pracy: Przedstawienie strategii skutecznego wdrażania, 
integracji i trwałości APN, ze szczególnym uwzględnieniem 
możliwości jej implementacji w warunkach polskiego sys-
temu ochrony zdrowia.

Materiał i metody: Praca ma charakter przeglądowo-koncep-
cyjny. Dokonano niesystematycznego przeglądu literatury 
naukowej oraz dokumentów międzynarodowych (ICN, EFN, 
OECD) z lat 2008–2025. Analizę oparto na modelu Dona-
bediana (struktura – proces – wynik) oraz ramach PEPPA 
jako narzędziu projektowania, wdrażania i oceny ról APN, 
z uwzględnieniem mierzalnych wskaźników efektywności 
(KPI) oraz miar raportowanych przez pacjentów.

Wnioski: Wdrażanie APN jest procesem długofalowym, wy-
magającym stabilnych ram prawnych, autonomii klinicznej 
oraz monitorowania wyników klinicznych, organizacyj-
nych i ekonomicznych. APN stanowi istotny element trans-
formacji opieki zdrowotnej, szczególnie w obszarze chorób 
przewlekłych i opieki długoterminowej.

Słowa kluczowe: pielęgniarka zaawansowanej praktyki, opieka 
skoncentrowana na pacjencie.

Abstract
Introduction: Advanced Practice Nursing (APN) is an interna-

tionally recognised model of clinical practice that improves 
access to healthcare, quality of care, and cost-effectiveness 
of health systems. Its implementation, however, requires 
coherent regulatory frameworks, appropriate educational 
preparation, and systematic outcome evaluation.

Aim of the study: To present strategies for the effective im-
plementation, integration, and sustainability of APN, with 
particular attention paid to its potential application within 
the Polish healthcare system.

Material and methods: This paper is a narrative, conceptual re-
view. A non-systematic review of scientific literature and in-
ternational policy documents (ICN, EFN, OECD) published 
between 2008 and 2025 was conducted. The analysis was 
framed using the Donabedian model (structure – process – 
outcome) and the PEPPA framework as tools for design-
ing, implementing, and evaluating APN roles, including 
the use of Key Performance Indicators and patient-reported 
measures.

Conclusions: The implementation of APN is a long-term, sys-
tem-level process rather than a short-term reform. Sustain-
able APN integration requires stable regulatory frame-
works, clinical autonomy, and continuous monitoring of 
clinical, organisational, and economic outcomes. Advanced 
Practice Nursing represents a key component of healthcare 
system transformation, particularly in chronic disease man-
agement and long-term care.

Key words: Advanced Practice Nurse, independent nursing care.

Wprowadzenie
Na poziomie globalnym organizacje międzynaro-
dowe od wielu lat wskazują na korzyści płynące 
z wdrażania zaawansowanej praktyki pielęgniar-
skiej (Advanced Practice Nursing – APN), m.in. 

w raportach Organizacji Współpracy Gospodarczej 
i Rozwoju (Organisation for Economic Co-operation 
and Development – OECD) oraz Międzynarodowej 
Rady Pielęgniarek (International Council of Nurses –  
ICN) [1–3]. 
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Według OECD [4] w 2022 r. APN to 2,8% w Ka-
nadzie (od 1967 r.), 1,2% w Anglii, 1,6% w Szkocji, 
1,2% w Walii, Holandia to 2,3%, Australia – 0,7%, 
Nowa Zelandia – 1,0% oraz Irlandia, 0,7% z planami 
osiągnięcia 3% w najbliższych latach [5]. W Stanach 
Zjednoczonych liczba Nurse Practitioners (NP) wzrosła 
z 174 943 w 2015 r. do 258 230 w 2022 r., stanowiąc 
około 8,4% całego zasobu pielęgniarek, w 2025 r. było 
to już 461 000 (ok. 10%) [6]. 

Zaawansowana praktyka pielęgniarska funkcjo-
nuje na świecie od lat 60. XX wieku, kiedy to systemy 
ochrony zdrowia oraz rządy wielu państw zaczęły 
postrzegać ją jako kluczowe narzędzie innowacji 
i reformy ochrony zdrowia, umożliwiające tworze-
nie bardziej skutecznych i zrównoważonych modeli 
opieki zdrowotnej [7]. Nie stanowi ona jedynie roz-
szerzenia tradycyjnych kompetencji pielęgniarskich, 
lecz jakościowo odmienny model praktyki klinicznej, 
oparty na autonomii decyzyjnej, odpowiedzialności 
za wyniki zdrowotne oraz pełnieniu roli pierwszego 
kontaktu w określonych populacjach pacjentów.

Na poziomie Europy wiodącą rolę we wdrażaniu 
APN do dyrektyw unijnych pełni Europejska Federa-
cja Stowarzyszeń Pielęgniarek (European Federation 
of Nurses Associations – EFN). Dla członków EFN [8] 
rozwój praktyki pielęgniarskiej na rzecz poprawy ja-
kości świadczeń zdrowotnych – zarówno w zakresie 
kształcenia pielęgniarek, jak i rozszerzania zakresu 
praktyki zawodowej – od zawsze stanowił trwały 
priorytet. Działania te zaowocowały publikacją Ramy 
Kompetencji EFN (EFN Competency Framework) [9] 
oraz wytycznych dotyczących zaawansowanej prak-
tyki, opracowanych w ramach projektu Unii Europej-
skiej ENS4Care [10]. Dążąc do zapewnienia systema-
tycznego i opartego na najwyższej jakości dostępnych 
wynikach badań naukowych w zakresie rozwoju ról 
APN, członkowie EFN wspólnie opublikowali do-
kument EFN Workforce Matrix 3+1 [11]. „Matryca” ta 
stanowi punkt odniesienia dla dyskusji dotyczących 
różnych kategorii pielęgniarstwa, oferując jasne defi-
nicje, opisy kompetencji oraz minimalne wymagania 
dla pielęgniarek opieki ogólnej, pielęgniarek specjali-
stek oraz pielęgniarek zaawansowanej praktyki [11]. 
W 2025 r. spośród 32 krajów raportujących implemen-
tację APN do systemów ochrony zdrowia 16 krajów 
(50%) ma APN ustanowioną i funkcjonującą, 9 krajów 
znajduje się w fazie rozwoju APN, pozostałe kraje 
pozostają na etapie dyskusji lub bez formalnych ram 
dla APN [12]. 

Do polskiej debaty zawodowej APN została wpro-
wadzona przez Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie 
w 2009 r., które po Międzynarodowym Kongresie 

Pielęgniarek i Położnych w Durbanie przedstawiło 
sprawozdanie opublikowane na łamach czasopisma 
„Problemy Pielęgniarstwa” [13]. W tym okresie To-
warzystwo zaangażowało się również w tłumaczenie 
kompetencji pielęgniarki zaawansowanej prakty-
ki [14] oraz przyjęło oficjalne stanowisko w tej spra-
wie, jak również w zakresie rozpoczęcia kształce-
nia [15, 16], rozpoczynając szeroką dyseminację idei 
zaawansowanej praktyki poprzez publikacje nauko-
we i wystąpienia konferencyjne [17–22]. Przez kolej-
ne lata zagadnienie to pozostawało jednak głównie 
w sferze dyskusji środowiskowej. Dopiero w 2024 r., 
z inicjatywy Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego, 
we współpracy z Naczelną Radą Pielęgniarek i Po-
łożnych, zorganizowano ogólnopolską konferencję 
poświęconą APN, podczas której zaprezentowano 
aktualne modele wdrożeń funkcjonujące w różnych 
krajach europejskich [23, 24]. W konsekwencji tych 
działań w kolejnym roku powołano zespół ministe-
rialny, którego zadaniem było wypracowanie rozwią-
zań dotyczących APN, m.in. w podstawowej opiece 
zdrowotnej, opiece długoterminowej, paliatywnej 
oraz w obszarze leczenia i zarządzania raną [25].

Należy podkreślić, że dynamika rozwoju APN wy-
nika z jasno zidentyfikowanych potrzeb systemów 
ochrony zdrowia, wyzwań związanych z planowa-
niem zasobów kadrowych, rosnących oczekiwań spo-
łecznych dotyczących poprawy dostępu do świadczeń 
zdrowotnych oraz potrzeby rozwoju zawodowego 
i awansu kariery w pielęgniarstwie. Potrzeba bardziej 
elastycznego i efektywnego kosztowo podejścia do 
udzielania świadczeń zdrowotnych nadal stwarza 
możliwości dla pielęgniarek w zakresie rozszerzania 
istniejących ról oraz tworzenia nowych. W wielu 
krajach, w miarę rozwoju kariery zawodowej, pielę-
gniarki nabywają dodatkowe kompetencje, które są 
integrowane z ich praktyką kliniczną, umożliwiając 
im wnoszenie nowej wartości do systemu ochrony 
zdrowia [26].

Materiał i metody
Artykuł ma charakter pracy przeglądowo-koncepcyj-
nej. Zastosowano analizę piśmiennictwa naukowego, 
dokumentów strategicznych oraz raportów instytucji 
międzynarodowych dotyczących wdrażania APN, 
ze szczególnym uwzględnieniem jej znaczenia dla 
poprawy jakości opieki klinicznej, w tym opieki nad 
pacjentami z ranami przewlekłymi. Przeglądem nie-
systematycznym objęto publikacje z lat 2008–2025, 
identyfikując kluczowe obszary wdrażania APN, 
kształcenie APN, modele regulacyjne, zakres kompe-
tencji klinicznych oraz mierzalne efekty zdrowotne. 
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Analizie poddano również modele wdrożeniowe, 
w szczególności ramy PEPPA (Participatory, Evi-
dence-based, Patient-centred Process), jako narzędzie 
projektowania, implementacji i ewaluacji ról APN 
w różnych systemach ochrony zdrowia, który to 
model zaproponowano do warunków implementa-
cji w Polsce. Pokazano też przykładowe opracowanie 
zastosowania modelu PEPPA w praktyce. W części 
analitycznej wykorzystano podejście Donabedia-
na [27] – struktura – proces – wynik, umożliwiające 
ocenę wpływu kompetencji i autonomii APN na wy-
niki kliniczne, organizacyjne i finansowe. Szczególną 
uwagę poświęcono znaczeniu pomiaru kluczowych 
wskaźników efektywności (Key Performance Indica-
tors – KPI) oraz miar wyników raportowanych przez 
pacjentów (PROM, PREM, HLS) jako podstawy oceny 
skuteczności wdrożenia APN.

Wyniki 

Kształcenie pielęgniarek zaawansowanej 
praktyki 
Edukacja APN (NP i Clinical Nurse Specialists – CNS) 
koncentruje się na połączeniu zaawansowanej wiedzy 
klinicznej, praktyki opartej na najwyższej jakości 
dostępnych wynikach badań naukowych oraz wie-
lowymiarowej praktyki klinicznej, co przygotowuje 
pielęgniarki do autonomicznego prowadzenia pacjen-
tów w różnych środowiskach opieki, ze szczególnym 
uwzględnieniem chorób przewlekłych oraz proble-
mów o wysokim zagrożeniu powikłań [28]. Kształ-
cenie pielęgniarek zaawansowanej praktyki (NP, 
CNS) w znacznym stopniu obejmuje treści medycznie 
ukierunkowane, takie jak anatomia, zaawansowana 
fizjologia i patofizjologia, farmakologia, komplekso-
wa ocena stanu zdrowia fizycznego, psychicznego 
i funkcjonalnego oraz diagnostyka różnicowa. Celem 
tych treści jest przygotowanie NP do autonomicznego 
podejmowania decyzji klinicznych i samodzielnego 
prowadzenia pacjentów, w szczególności poprzez roz-
wój kompetencji w zakresie zaawansowanej oceny 
klinicznej, ordynacji farmakoterapii oraz interpreta-
cji złożonych problemów zdrowotnych. Równolegle 
programy NP kładą nacisk na kompetencje przywód-
cze, obejmujące zarówno przywództwo kliniczne, 
jak i zdolność wpływania na praktykę oraz politykę 
zdrowotną, a także na rozwój wiedzy z zakresu teorii 
pielęgniarstwa i metodologii badań, które pozwalają 
zachować pielęgniarski, holistyczny charakter roli 
NP i odróżniają ją od kształcenia lekarskiego [28, 
29]. Aby zrozumieć i rozwijać rolę pielęgniarki za-
awansowanej praktyki, studenci NP muszą posiadać 

zaawansowaną wiedzę z zakresu badań naukowych 
oraz teorii pielęgniarstwa. Geneza pielęgniarstwa 
jest bowiem silnie zakorzeniona w holistycznym po-
dejściu do opieki, dlatego niezwykle istotne jest, aby 
kształcenie NP zapewniało pogłębioną kontynuację 
teorii stanowiących fundament ogólnego kształce-
nia pielęgniarskiego. Cele kształcenia w zakresie ba-
dań naukowych i teorii pielęgniarstwa mają na celu 
przygotowanie studentów NP do wykorzystywania 
wiedzy opartej na najwyższej jakości dostępnych 
wynikach badań naukowych, mającej bezpośrednią 
wartość dla praktyki klinicznej [28, 29].

Cele kształcenia obejmują przygotowanie studen-
tów NP m.in. do budowania współpracy opartej na 
zaufaniu w zespole terapeutycznym, pełnienia roli 
inicjatora zmian oraz realizowania innowacyjnej 
praktyki pielęgniarskiej. Pielęgniarka NP powinna 
być zdolna do pełnienia roli lidera jako doświadczony 
członek zespołu ochrony zdrowia. W celu rozwija-
nia kompetencji niezbędnych do tej roli cele kształ-
cenia obejmują rozwój krytycznego, strategicznego 
i refleksyjnego myślenia, znajomość teorii zmiany 
i zarządzania, skutecznych strategii komunikacji, 
zarządzania konfliktami, stylów przywództwa oraz 
autorefleksji nad przywództwem, w tym identyfika-
cję własnych mocnych i słabych stron jako lidera [28]. 
Aktywna rola przywódcza, jakiej oczekuje się od 
NP, obejmuje również zdolność oddziaływania na 
lokalną i krajową politykę zdrowotną i jest elemen-
tem kształcenia każdego modułu studiów drugie-
go stopnia lub też studiów podyplomowych APN. 
W związku z tym zrozumienie sposobu organizacji 
systemu ochrony zdrowia stanowi jeden z kluczo-
wych celów kształcenia APN. Równie ważne jest, aby 
studenci NP rozwijali umiejętność rozumienia, w jaki 
sposób decyzje polityczne mogą wpływać na zakres 
i ograniczenia roli APN. Z tego względu zagadnienia 
legislacyjne i regulacyjne dotyczące roli NP, zakresu 
uprawnień, nadzoru, autonomii praktyki, porozu-
mień o współpracy oraz umiejscowienia stanowisk 
APN w strukturach organizacyjnych stanowią istot-
ny element podstawowych treści kształcenia [28]. 
Ponadto kluczowe jest, aby pielęgniarki NP miały 
jasne rozumienie złożoności finansowych i bizneso-
wych ochrony zdrowia oraz ich wpływu na realizację 
świadczeń. Choć głównym celem tych treści jest roz-
wijanie wiedzy na temat finansowania opieki zdro-
wotnej jako podstawy opieki efektywnej kosztowo, 
obejmują one również umiejętność przygotowywania 
projektów i wniosków wspierających rozwój opieki 
efektywnej ekonomicznie. Cele kształcenia zmierzają 
do zdobycia wiedzy na temat finansowania systemów 
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ochrony zdrowia, systemów refundacyjnych, zarzą-
dzania zasobami, zasad rozliczeń i kodowania świad-
czeń, a także umiejętności opracowywania budżetu 
i zarządzania zasobami w celu zapewnienia opieki 
efektywnej kosztowo [28, 29].

Na formy i zakres kształcenia zwraca uwagę EFN 
w swoim raporcie z 2025 r. Wskazuje ona na harmo-
nizacji kształcenia APN wokół poziomu magister-
skiego jako standardu europejskiego. W większości 
krajów do wykonywania roli APN wymagany jest 
tytuł magistra pielęgniarstwa (90–120 ECTS), pro-
gramy obejmują cztery filary kompetencyjne: prak-
tykę kliniczną, edukację, przywództwo i badania 
naukowe, a dominującą formą kształcenia są studia 
umożliwiające łączenie nauki z praktyką klinicz-
ną. Jedynie sześć krajów (m.in. Irlandia, Norwegia, 
Holandia, Zjednoczone Królestwo) posiada ujedno-
licony, krajowy program kształcenia APN (na pozio-
mie drugiego stopnia w wybranych specjalnościach, 
jak POZ, pediatria, położnictwo, psychiatria), nato-
miast w pozostałych państwach programy różnią 
się między uczelniami, mimo wspólnych ram EFN. 
Formy kształcenia również różnią się pomiędzy kra-
jami. W Belgii, Danii, na Węgrzech, Łotwie, Litwie 
oraz Malcie programy kształcenia w zakresie APN 
są zazwyczaj realizowane w trybie stacjonarnym 
(full-time) na uniwersytetach, z włączoną prakty-
ką kliniczną. Z kolei Estonia, Irlandia, Norwegia, 
Serbia, Słowacja, Słowenia oraz Holandia preferują 
kształcenie w trybie niestacjonarnym (part-time), łą-
czone z równoczesnym wykonywaniem pracy kli-
nicznej. Szwajcaria i Islandia oferują zarówno tryb 
stacjonarny, jak i niestacjonarny. W Danii studenci 
mogą wybierać pomiędzy studiami stacjonarnymi 
a niestacjonarnymi realizowanymi na uczelniach 
wyższych. Najbardziej elastyczne podejście zapewnia 
Zjednoczone Królestwo, oferując kształcenie w trybie 
stacjonarnym, niestacjonarnym oraz w modelu prak-
tyczno-zawodowym (apprenticeship). Pomimo zróżni-
cowania modeli kształcenia, studia niestacjonarne 
stanowią najczęściej spotykaną formę w Europie, 
umożliwiając pielęgniarkom zaawansowanej prak-
tyki kontynuowanie pracy klinicznej przy jednocze-
snym podnoszeniu kwalifikacji zawodowych [10, 12].

Wymagania dotyczące wcześniejszego doświad-
czenia klinicznego przed rozpoczęciem kształcenia 
w zakresie APN różnią się w poszczególnych krajach 
Europy. W Belgii wcześniejsze doświadczenie klinicz-
ne nie jest wymagane, choć jest zalecane. Dania nie 
posiada formalnie określonego minimalnego wymo-
gu, jednak w praktyce kandydaci zazwyczaj dyspo-
nują doświadczeniem klinicznym. Podobnie w Estonii 

nie obowiązuje formalny wymóg wstępny, jednak 
odpowiednie doświadczenie zawodowe uznawane jest 
za atut. Islandia wskazuje, że doświadczenie kliniczne 
nie jest wymagane, a Słowenia również potwierdza 
brak minimalnej liczby lat praktyki zawodowej jako 
warunku rozpoczęcia kształcenia. W Szwajcarii za-
leca się dwuletnie doświadczenie kliniczne, jednak 
ostateczna decyzja pozostawiona jest w gestii po-
szczególnych uczelni [12, 30]. Część krajów określa 
jednak jednoznaczne progi doświadczenia zawodowe-
go. Litwa wymaga mniej niż jednego roku praktyki 
klinicznej, natomiast Węgry oraz Zjednoczone Kró-
lestwo wymagają jednego roku doświadczenia. Irlan-
dia i Niderlandy ustalają wymóg dwóch lat praktyki, 
podczas gdy Norwegia wymaga co najmniej trzech 
lat doświadczenia klinicznego. Najdłuższy wyma-
gany okres praktyki dotyczy Malty i Słowacji, gdzie 
wskazuje się na konieczność posiadania pięciu lat lub 
więcej doświadczenia zawodowego [8].

W wielu krajach wdrażających APN proces uzy-
skania uprawnień APN obejmuje nie tylko ukoń-
czenie kształcenia na poziomie magisterskim lub 
wyższym, lecz również wieloetapową ocenę kom-
petencji klinicznych, potwierdzającą gotowość do 
samodzielnego podejmowania decyzji diagnostycz-
no-terapeutycznych. W wybranych systemach ochro-
ny zdrowia stosowane są standaryzowane metody 
egzaminacyjne, w tym Objective Structured Clinical 
Examination (OSCE) lub egzaminy o analogicznej 
strukturze, służące obiektywnej ocenie zaawanso-
wanych umiejętności klinicznych, komunikacyjnych 
i decyzyjnych pielęgniarek przygotowujących się do 
ról Nurse Practitioner lub Clinical Nurse Specialist. Ba-
dania wskazują, że OSCE jest narzędziem wiarygod-
nym i rzetelnym w ocenie kompetencji klinicznych 
na poziomie zaawansowanym, wykorzystywanym 
m.in. w programach NP w Stanach Zjednoczonych, 
Kanadzie, Australii oraz w wybranych krajach eu-
ropejskich rozwijających formalne ramy APN. Mię-
dzynarodowe wytyczne podkreślają, że takie formy 
oceny mają kluczowe znaczenie dla zapewnienia 
bezpieczeństwa pacjentów oraz jakości opieki, a jed-
nocześnie stanowią istotną barierę wejścia do roli 
APN, potwierdzając, że APN nie jest uniwersalnym 
etapem kariery, lecz ścieżką przeznaczoną dla pie-
lęgniarek spełniających wysokie wymagania edu-
kacyjne, kliniczne i kompetencyjne [31]. Objective 
Structured Clinical Examination jest narzędziem ade-
kwatnym do oceny zaawansowanej, autonomicznej 
praktyki klinicznej APN, natomiast OSCA (ocena 
kliniczna) służy głównie ocenie kompetencji cząstko-
wych i nie zapewnia weryfikacji gotowości do pełnej 
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odpowiedzialności klinicznej. Stosowanie OSCE (lub 
egzaminów równoważnych) w programach APN sta-
nowi istotną barierę wejścia do roli i potwierdza, że 
APN nie jest ścieżką uniwersalną [31].

Definicja i role zaawansowanej praktyki 
pielęgniarskiej
International Council of Nurses (ICN) zdefiniowała 
APN jako „pielęgniarkę ogólną lub specjalistyczną, 
która w drodze dodatkowego wykształcenia pody-
plomowego (co najmniej stopień magistra) nabyła 
bazę wiedzy eksperckiej, złożone umiejętności podej-
mowania decyzji i kompetencje kliniczne potrzebne 
w zaawansowanej praktyce pielęgniarskiej, cechy 
charakterystyczne, które są kształtowane przez kon-
tekst, w którym jest uprawniona do wykonywania 
zawodu”. Dwie najczęściej identyfikowane role APN 
to CNS (Clinical Nurse Specialists), pełniona przez pie-
lęgniarki – konsultantów w szpitalach i NP (Nurse 
Practitioners) – realizowana w POZ [32]. Podobny kie-
runek harmonizacji tytułów APN przyjmują inne kraje 
wprowadzające tę innowację do praktyki klinicznej. 
Pokazują to wyniki badania z 19 krajów: Australia 
(NP); Botswana (NP); Kanada (NP, CNS); Anglia (NP, 
CNS); Finlandia (CNS, NP); Niemcy (CNS); Hong Kong 
(CNS); Irlandia (ANP, AMP – położna); Japonia (CNS); 
Macao, SAR–PRC (CNS); Holandia (NP); Nowa Zelan-
dia (NP, CNS); Norwegii (CNS); Szkocja (NP, CNS); 
Singapur (APN); Hiszpania (NP); Szwajcaria (CNS); 
Stany Zjednoczone (NP, CNM, CNS); Walia i Szkocja 
(NP, CNS) [33]. Należy jednak wyraźnie rozróżnić po-
jęcia, aby uniknąć nieporozumień terminologicznych: 
Advanced Practice Nursing (APN) odnosi się do poziomu 
i modelu praktyki klinicznej, natomiast Advanced Prac-
tice Nurse oznacza pielęgniarkę realizującą tę praktykę 
w określonej roli zawodowej, takiej jak  NP lub CNS.

Po kilkudziesięciu latach funkcjonowania (od 
1960 r.) [34] zaawansowanej praktyki pielęgniarskiej 
(Advanced Practice Registered Nurse – APRN) w Sta-
nach Zjednoczonych z uwagi na problemy z uzna-
waniem kwalifikacji dość rozdrobnionych specjal-
ności podjęto się uregulowania zasad uznawania 
kwalifikacji w 2008 r. Jednym z kluczowych celów 
tej regulacji, poza formalnym ujednoliceniem nazw 
czterech głównych ról pielęgniarek zaawansowanej 
praktyki APRN – Certified Nurse Practitioner, Clinical 
Nurse Specialist, Certified Nurse Midwife oraz Certified 
Registered Nurse Anesthetist – było zapewnienie spój-
ności w zakresie licencjonowania, akredytacji, cer-
tyfikacji oraz regulacji zawodowej APRN na terenie 
całego kraju [35, 36]. Choć koncepcja ról pielęgniarek 
zaawansowanej praktyki w Stanach Zjednoczonych 

istniała w pewnej formie od ponad stu lat, przez długi 
czas brakowało jednolitego, ogólnokrajowego sys-
temu regulacyjnego, który porządkowałby te role. 
Wprowadzenie spójnych ram regulacyjnych stano-
wiło zatem istotny etap rozwoju APN w Stanach 
Zjednoczonych. Równolegle były podejmowane rów-
nież działania o charakterze globalnym mające na 
celu zdefiniowanie ról APN. Przykładowo w 2020 r. 
Międzynarodowa Rada Pielęgniarek (International 
Council of Nurses – ICN) opublikowała wytyczne 
dotyczące zaawansowanej praktyki pielęgniarskiej 
dla pielęgniarek praktyki zaawansowanej (Nurse 
Practitioners – NP) oraz pielęgniarek zaawansowa-
nej praktyki (APN)*. Dzięki ustanowieniu jasnych 
definicji oraz wspólnej terminologii, dokument ten 
przyczynia się do zwiększenia spójności i jednoli-
tości w rozumieniu oraz wdrażaniu ról APN w róż-
nych środowiskach opieki zdrowotnej i regionach 
geograficznych [3]. Wspólne rozumienie tych ról ma 
kluczowe znaczenie dla dalszego rozwoju uznania 
zawodowego oraz integracji pielęgniarek zaawan-
sowanej praktyki z systemami ochrony zdrowia na 
całym świecie.

Dane wskazują, że około 40 krajów posiada do-
brze ugruntowane role pielęgniarek zaawansowanej 
praktyki, co podkreśla globalne uznanie znaczenia 
tych ról w realizacji świadczeń zdrowotnych [35, 37]. 
Warto zauważyć, że liczba APN znacząco różni się po-
między poszczególnymi państwami, co odzwierciedla 
różnice w systemach ochrony zdrowia, regulacjach 
prawnych oraz stopniu integracji ról APN z rynkiem 
pracy w ochronie zdrowia. Ta różnorodność w spo-
sobach implementacji APN tworzy bogate pole do 
analizy dobrych praktyk oraz identyfikacji obszarów 
wymagających dalszych usprawnień, w celu wzmoc-
nienia wkładu pielęgniarek zaawansowanej praktyki 
w systemy ochrony zdrowia na całym świecie [4]. 
W Europie 16 krajów europejskich posiada ustano-
wioną APN i jednocześnie stosuje definicję zgodną 
z ramami kompetencyjnymi ICN. To m.in. Belgia, 
Dania, Estonia, Islandia, Irlandia, Malta, Norwegia, 
Holandia, Szwajcaria oraz Zjednoczone Królestwo. 
Dodatkowo 6 krajów europejskich (m.in. Hiszpa-
nia, Cypr, Finlandia, Austria, Włochy i Portugalia) 
rozwija definicję APN zgodnie z wytycznymi ICN, 
jednak bez pełnego wdrożenia legislacyjnego lub sys-
temowego. Oznacza to, że ramy koncepcyjne są już 
zbieżne z ICN, lecz pozostają w fazie implementacji. 

*� Pielęgniarka zaawansowanej praktyki (APN) stanowi kategorię nad-
rzędną obejmującą różne role kliniczne, w tym pielęgniarkę prak-
tyki zaawansowanej (NP), która realizuje rozszerzone kompetencje 
diagnostyczno-terapeutyczne w bezpośredniej opiece nad pacjentem.
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Własne definicje APN niezgodne z ICN (np. Niemcy, 
Litwa), lub adaptowały definicję z innego kraju lub 
organizacji, a nie bezpośrednio z ICN (np. Słowenia, 
odwołująca się do EFN Matrix 3+1) [12].

Jeżeli chodzi o zakres zadań APN, to jest to świad-
czenie usług zdrowotnych na poziomie jednostki, 
rodziny, społeczności oraz zdrowia populacyjnego, 
w szerokim spektrum środowisk opieki zdrowotnej. 
Interesujące jest jednak rozróżnienie pomiędzy rolami 
i zakresem odpowiedzialności pielęgniarek praktyki 
zaawansowanej (NP ) oraz pielęgniarek klinicznych 
specjalistek (CNS) [3]. Pielęgniarki praktyki zaawan-
sowanej zazwyczaj realizują szeroki zakres czynno-
ści klinicznych, obejmujących ocenę stanu pacjenta, 
stawianie rozpoznań, zlecanie i interpretację badań 
laboratoryjnych oraz ordynowanie leków, często w ra-
mach współpracy z innymi profesjonalistami ochrony 
zdrowia [38]. Z kolei CNS koncentrują się w większym 
stopniu na obszarach zarządzania opieką zdrowotną, 
świadczeniu konsultacji klinicznych oraz udzielaniu 
wsparcia i wytycznych personelowi pielęgniarskiemu 
i systemom opieki zaangażowanym w prowadzenie 
pacjentów wymagających złożonej opieki [39]. Chociaż 
dwie główne role APN – NP oraz CNS – mają wiele 
cech wspólnych, istnieje między nimi jedna zasad-
nicza różnica. W Kanadzie NP posiadają ustawowe 
uprawnienia, wiedzę i umiejętności umożliwiające 
im samodzielne diagnozowanie, zlecanie i interpreto-
wanie badań diagnostycznych, ordynowanie leczenia 
(w tym leków) oraz wykonywanie określonych pro-
cedur medycznych, w granicach prawnie określonego 
zakresu praktyki. Natomiast CNS nie posiadają tych 
dodatkowych uprawnień ustawowych. Jednocześnie 
specjalistyczna, ekspercka wiedza, umiejętności i kom-
petencje CNS umożliwiają im samodzielne świadcze-
nie konsultacji klinicznych dotyczących pacjentów 
o wysokim stopniu złożoności, we współpracy z le-
karzami podstawowej opieki zdrowotnej. Konsulta-
cje te mają realny wpływ na proces diagnostyczny 
oraz ordynowane leczenie (w tym farmakoterapię), 
a także na wspieranie realizacji określonych procedur 
terapeutycznych, w ramach obowiązujących regulacji 
prawnych [3]. Pielęgniarki kliniczne specjalistki zo-
stały wprowadzone w celu świadczenia wysoko zło-
żonej i specjalistycznej opieki, rozwoju praktyki pielę-
gniarskiej oraz wspierania pielęgniarek bezpośrednio 
w miejscu udzielania świadczeń. Ponadto odgrywają 
one kluczową rolę w inicjowaniu i prowadzeniu dzia-
łań na rzecz poprawy jakości opieki oraz wdrażania 
praktyki opartej na najwyższej jakości dostępnych 
wynikach badań naukowych, w odpowiedzi na postęp 
badań, metod leczenia i technologii medycznych [40].

Trzy zasadnicze obszary praktyki CNS w Kanadzie 
obejmują:
•	 zarządzanie opieką nad pacjentami o wysokim 

stopniu złożoności oraz grupami szczególnie 
wrażliwymi,

•	 edukację i wsparcie interdyscyplinarnego perso-
nelu medycznego,

•	 inicjowanie i wspieranie zmian oraz innowacji 
w systemie ochrony zdrowia [41].

Potrzeby pacjentów, organizacji oraz całego syste-
mu ochrony zdrowia kształtują i determinują zakres 
oraz charakter ról poszczególnych CNS i NP. W ostat-
nich latach nastąpiło rozszerzenie wykorzystania 
tych ról, dostosowane do specyficznych populacji 
pacjentów, określonych problemów zdrowotnych 
oraz różnych środowisk udzielania świadczeń. Na-
tomiast nauczyciele akademiccy, badacze oraz kadra 
zarządzająca posiadający wykształcenie na poziomie 
studiów drugiego stopnia lub wyższym mogą wyka-
zywać elementy APN w ramach pełnionych funkcji. 
Nie są oni jednak klasyfikowani jako pielęgniarki 
zaawansowanej praktyki, ponieważ nie realizują 
bezpośredniej, kompleksowej opieki klinicznej nad 
pacjentem [34].

Należy podkreślić także korzyści APN dla systemu 
w kontekście realizacji trzeciego celu Zrównowa-
żonych Celów Rozwoju [42]. Pielęgniarki praktyki 
zaawansowanej poprawiają dostęp do opieki zdro-
wotnej, skracają czas oczekiwania na świadcze-
nia oraz zmniejszają obciążenie systemu ochrony 
zdrowia [7, 43]. Osiągają to poprzez zapewnienie 
pacjentom wczesnej diagnostyki i leczenia ostrych 
oraz przewlekłych schorzeń, realizację interwencji 
profilaktycznych i leczniczych, a także oferowanie 
strategii promocji zdrowia i zapewnienie ciągłości 
opieki. Odgrywają również kluczową rolę w rozwo-
ju społeczności i organizacji, doskonaleniu jakości 
opieki, pracy zespołów interdyscyplinarnych [44], 
budowaniu potencjału systemu oraz kształtowaniu 
polityki zdrowotnej [45]. Wyniki licznych badań do-
tyczących APN wskazują, że kraje, w których tytuły 
zawodowe oraz zakres praktyki są jasno uregulowa-
ne prawnie, osiągają większą przejrzystość ról oraz 
jednoznaczność zakresu kompetencji [46, 47].

Kompetencje pielęgniarki 
zaawansowanej praktyki 
Pielęgniarka zaawansowanej praktyki nie zastępuje 
lekarza, lecz przejmuje odpowiedzialność za okre-
ślony zakres populacji, problemów klinicznych i de-
cyzji terapeutycznych, działając w ramach własnej 
autonomii zawodowej. Odrębność APN polega nie 
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na wykonywaniu „zadań lekarskich”, lecz na od-
miennym paradygmacie opieki: holistycznym, dłu-
gofalowym i zorientowanym na wyniki raportowane 
przez pacjentów. Rola APN obejmuje szerszy i bar-
dziej rozbudowany zakres kompetencji, które są roz-
wijane poprzez doświadczenie kliniczne, dodatkowe 
kształcenie oraz ukończenie studiów magisterskich 
lub wyższego poziomu kształcenia [3, 48]. Kompeten-
cje APN definiowane są jako zintegrowany zestaw 
wiedzy eksperckiej, umiejętności klinicznych, auto-
nomii decyzyjnej oraz odpowiedzialności zawodo-
wej, umożliwiający świadczenie opieki na wysokim 
poziomie złożoności klinicznej oraz aktywny wpływ 
na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Po 
raz pierwszy w 2004 r. Hamric, Spross i Hanson [29] 
zdefiniowali sześć głównych obszarów kompetencji 
pielęgniarki zaawansowanej praktyki:
•	 praktyka oparta na najwyższej jakości dostęp-

nych wynikach badań naukowych (evidence-based 
practice),

•	 umiejętności przywódcze w zakresie przywódz-
twa klinicznego,

•	 współpraca interdyscyplinarna,
•	 prowadzenie wsparcia, mentoringu i coachingu,
•	 konsultacje w złożonych sytuacjach klinicznych,
•	 kompetencje w zakresie podejmowania decyzji 

etycznych.
W kolejnych latach trwały dyskusje nad rozróż-

nieniem APN od pielęgniarki specjalisty. Nieustannie 
starano się wykazać znaczenie efektywności APN 
w badaniach naukowych. W badaniu mapującym 
kompetencje APN, w którym kompetencje te odno-
szono do Strong Model of Advanced Practice Nursing 
(2000) [49] oraz ram kompetencyjnych opracowanych 
przez ICN [50], 3+1 Competence Matrix EFN, doprowa-
dziło to do identyfikacji wspólnych, ponadnarodo-
wych domen APN (tab. I). 

Do kluczowych kompetencji APN zaliczono przede 
wszystkim autonomiczną praktykę kliniczną, rozu-
mianą jako zdolność do samodzielnego podejmo-
wania decyzji diagnostycznych i terapeutycznych 
w oparciu o zaawansowaną ocenę stanu zdrowia 
pacjenta oraz odpowiedzialność za wyniki opie-
ki. Istotnym elementem tej autonomii jest również 
uprawnienie do przepisywania leków i wdrażania 
schematów terapeutycznych, które w wielu krajach 
stanowi formalny wyznacznik APN. Kompetencje te 
są ściśle powiązane z praktyką opartą na wynikach 
badań naukowych (evidence-based practice), obejmu-
jącą krytyczną analizę badań, integrację wytycznych 
klinicznych oraz uwzględnianie preferencji pacjenta 
w procesie decyzyjnym. 

Pomimo rozszerzenia zakresu odpowiedzialności 
oraz pogłębienia praktyki klinicznej, istota roli APN 
pozostaje głęboko zakorzeniona w pielęgniarstwie 
i jego fundamentalnych zasadach. To właśnie to za-
korzenienie podkreśla znaczenie utrzymania podej-
ścia skoncentrowanego na pacjencie, holistycznej 
opieki oraz przestrzegania standardów etycznych 
właściwych dla zawodu pielęgniarki, zapewnianych 
poprzez odpowiednie regulacje prawne oraz systemy 
certyfikacji zawodowej [51]. 

Chociaż APN dysponują wyższym poziomem 
wiedzy specjalistycznej i autonomii w porównaniu 
z pielęgniarkami ogólnymi, ich praktyka pozostaje 
oparta na wartościach i zasadach pielęgniarstwa, co 
zapewnia ciągłość z nadrzędnymi celami zawodu, 
takimi jak promocja zdrowia, zapobieganie chorobom 
oraz zapewnianie empatycznej i bezpiecznej opieki 
osobom, rodzinom i społecznościom.

Zaawansowana praktyka pielęgniarska kon-
centruje się na domenie klinicznej w szerokim 
spektrum środowisk opieki zdrowotnej. Praktyka 
kliniczna obejmuje zarówno bezpośrednią opiekę 
nad pacjentem, jak i działania pośrednie, takie jak 
koordynacja opieki oraz świadczenie ekspertyzy kli-
nicznej poprzez konsultacje z innymi profesjonali-
stami ochrony zdrowia dotyczące pacjenta. Zaawan-
sowana praktyka pielęgniarska koncentruje się na 
praktyce klinicznej, zarówno poprzez bezpośrednią 
relację z pacjentem, jak i poprzez działania pośred-
nie, takie jak koordynacja opieki oraz dostarczanie 
ekspertyzy klinicznej w formie konsultacji z innymi 
profesjonalistami ochrony zdrowia dotyczących sy-
tuacji zdrowotnej pacjenta. Chociaż podstawowym 
obszarem działalności APN jest bezpośrednia, kom-
pleksowa opieka kliniczna, role te obejmują również 
działania na rzecz optymalizacji systemu ochrony 
zdrowia, edukacji, badań naukowych oraz przy-
wództwa [35].

Implementacja roli zaawansowanej praktyki 
pielęgniarskiej do systemów krajowych 
Choć opisana szeroko w literaturze innowacyjność 
i elastyczność APN dobrze służą pacjentom, organi-
zacjom i całemu systemowi ochrony zdrowia, skut-
kują one jednocześnie znacznym zróżnicowaniem 
sposobów operacjonalizacji ról CNS i NP w praktyce. 
Z tego względu kluczowe znaczenie ma aktywne włą-
czanie CNS i NP w proces projektowania oraz wdra-
żania ich ról zawodowych. W tym celu stosowane 
są różnorodne narzędzia pomocne w implementacji 
APN, jak np. model PEPPA, który z powodzeniem 
zastosowano zarówno w Afryce [39, 52], jak i ostatnio 
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w krajach Europy [5]. PEPPA to akronim od Parti-
cipatory, Evidence-Based, Patient-Centred Process For 
Advanced Practice Nurses, czyli partycypacyjny, opar-
ty na najwyższej jakości dostępnych wynikach badań 

naukowych i skoncentrowany na pacjencie proces 
rozwoju ról pielęgniarek zaawansowanej praktyki. 
Model ten obejmuje projektowanie roli, jej wdrażanie 
oraz ewaluację.

Tabela I. Kompetencje pielęgniarki zaawansowanej praktyki (APN) z odniesieniem do Ram kompetencji ICN (2008) Strong Mo-
del AP (2000) oraz 3+1 Competence Matrix EFN (2015)

Nr Kompetencja APN Definicja operacyjna
Ramy 

odniesienia

1
Niezależna praktyka/autonomia (inde-
pendent practice/autonomy)

Samodzielne podejmowanie decyzji klinicznych, planowanie, 
realizacja i ocena opieki w rozszerzonym zakresie praktyki 
bez stałego nadzoru lekarskiego

ICN; Strong 
Model; EFN

2
Uprawnienia decyzyjne (prescriptive 
authority)

Formalna zdolność do wydawania wiążących decyzji klinicz-
nych i organizacyjnych w procesie opieki

Strong Mo-
del; EFN

3
Preskrypcja schematów terapeutycz-
nych (prescribing therapeutic regimens)

Ordynowanie leków i wyrobów medycznych oraz wdrażanie 
i modyfikacja terapii na podstawie zaawansowanej oceny 
klinicznej

ICN; Strong 
Model; EFN

4
Praktyka oparta na wynikach badań  
(evidence-based practic – EBP) 

Wykorzystywanie najlepszych, najwyższej jakości wyników 
badań naukowych, wytycznych klinicznych oraz preferencji 
pacjenta w podejmowaniu decyzji klinicznych

ICN; EFN

5
Utrzymanie i rozwój kompetencji (ma-
intaining competence)

Ciągłe doskonalenie zawodowe, refleksyjna praktyka, super-
wizja i systematyczna ocena kompetencji

ICN; EFN

6
Adwokatura dla pacjenta/klienta 
(client/patient advocacy)

Reprezentowanie interesów pacjenta, ochrona jego praw oraz 
wspieranie autonomii i dostępu do świadczeń

ICN

7 Promocja zdrowia (health promotion)
Działania ukierunkowane na wzmacnianie potencjału 
zdrowotnego, prewencję chorób i redukcję nierówności 
zdrowotnych

ICN; EFN

8 Krytyczne myślenie (critical thinking)
Analiza i synteza danych klinicznych oraz podejmowanie 
decyzji w warunkach złożoności i niepewności

ICN; Strong 
Model

9
Edukacja [education (patients, families, 
peers, community)]

Edukacja pacjentów, rodzin, zespołów terapeutycznych oraz 
społeczności w zakresie zdrowia i samoopieki

ICN; EFN

10
Praktyka współpracy/współpraca in-
terprofesjonalna (collaborative practice/
interprofessional collaboration)

Collaborative practice (praktyka współpracy) rozumiana jest 
jako sformalizowany model współpracy klinicznej oparty 
na partnerstwie zawodowym, jasno określonych zakresach 
kompetencji oraz współodpowiedzialności za decyzje klinicz-
ne i wyniki opieki. Efektywna współpraca z innymi zawo-
dami medycznymi i społecznymi w celu zapewnienia opieki 
zintegrowanej

ICN; EFN

11
Konsultacje i kierowania (consultations/
referrals)

Pełnienie roli eksperta klinicznego, konsultowanie złożonych 
przypadków oraz inicjowanie skierowań

Strong Mo-
del; ICN

12 Mentoring (mentoring)
Wspieranie rozwoju zawodowego innych pielęgniarek i człon-
ków zespołu poprzez mentoring i coaching

ICN; EFN

13 Budowanie zespołu (team building)
Tworzenie i wzmacnianie zespołów opieki sprzyjających bez-
pieczeństwu pacjenta i efektywności pracy

EFN; Strong 
Model

14
Przywództwo i koordynacja opieki 
(leadership and care-coordination)

Przywództwo kliniczne oraz organizowanie i koordynowanie 
procesów opieki kompleksowej

ICN; Strong 
Model; EFN

15
Profesjonalna rozliczalność/odpowie-
dzialność – zawodowa i etyczna (pro-
fessional accountability/responsibility)

Odpowiedzialność za decyzje kliniczne oraz przestrzeganie 
norm etycznych i prawnych

ICN

16
Zapewnienie i doskonalenie jakości 
(quality care)

Monitorowanie wyników opieki, audyty oraz wdrażanie dzia-
łań projakościowych

ICN; EFN

17
Wpływ na politykę ochrony zdrowia 
(influences health care policy)

Udział w kształtowaniu polityk zdrowotnych i regulacji syste-
mowych poprzez ekspertyzy i badania

ICN; EFN
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Ramy PEPPA określają dziewięć etapów, które słu-
żą ocenie, czy w danym kontekście istnieje potrzeba 
wprowadzenia nowej roli pielęgniarki zaawansowa-
nej praktyki oraz czy rola ta będzie skuteczna. Etapy 
te obejmują m.in.:
•	 zdefiniowanie populacji pacjentów,
•	 opracowanie nowych modeli opieki,
•	 określenie miejsca i roli pielęgniarki zaawanso-

wanej praktyki w tych modelach,
•	 wdrożenie nowych modeli opieki,
•	 długoterminowe monitorowanie efektów [53].

Jak podkreślają Bryant-Lukosius i Martin-Misener, 
„Ramy PEPPA” są uznawane za najlepszą praktykę 
w zakresie przeprojektowywania systemów opie-
ki zdrowotnej. Zostały wdrożone w co najmniej 16 
krajach [54], przetłumaczone na kilka języków oraz 
wykazały szeroką możliwość zastosowania w odnie-
sieniu do różnych ról zawodowych, modeli opieki, 
środowisk praktyki oraz populacji pacjentów. Przy-
kład tłumaczenia do zastosowania w Polsce przed-
stawiono na rycinie 1 i w tabeli II.

Efektem wdrożenia APN i modelu PEPPA powinny 
być mierzalne, wielowymiarowe wyniki obejmujące 
pacjenta, personel i organizację, które potwierdzają 
zarówno skuteczność kliniczną, jak i wartość eko-
nomiczną opieki.

Rekomendowane obszary zaawansowanej 
praktyki pielęgniarskiej 
Zarówno Stany Zjednoczone [55], jak i Irlandia [5] 
oraz Austria [56] rekomendują wdrażanie APN przede 
wszystkim w obszarach największej luki systemo-
wej: w podstawowej opiece zdrowotnej, chorobach 
przewlekłych oraz opiece nad osobami starszymi 
dla osób dorosłych, w pediatrii, osób starszych, po-
łożnictwie, czy w zakresie zdrowia psychicznego. 
Doświadczenia Stanów Zjednoczonych pokazują, że 
pełna lub szeroka autonomia kliniczna APN w tych 
obszarach prowadzi do porównywalnych lub lep-
szych wyników zdrowotnych przy jednoczesnym 
obniżeniu kosztów opieki [43]. Po kilkudziesięciu 
latach badań nad APN, w 2008 r. system ochrony 
zdrowia w Stanach Zjednoczonych znalazł się pod 
silną presją finansową i organizacyjną, wynikającą 
zarówno z globalnego kryzysu ekonomicznego, jak 
i narastających problemów strukturalnych, takich 
jak niedobór lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej, starzenie się populacji oraz rosnące obciążenie 
chorobami przewlekłymi. Odpowiedzią na te wyzwa-
nia było systemowe wzmocnienie roli pielęgniarek 
APN, szczególnie NP, jako kluczowych dostawców 
świadczeń w obszarach największej luki systemowej. 

Istotnym punktem zwrotnym było opublikowanie 
raportu The Future of Nursing: Leading Change, Advan-
cing Health przez Institute of Medicine w 2010 r. [55], 
który jednoznacznie wskazał na konieczność pełnego 
wykorzystania kompetencji APN, w tym rozszerze-
nia autonomii klinicznej, jako warunku poprawy 
dostępności, jakości i efektywności kosztowej opie-
ki zdrowotnej. Od tego momentu wdrażanie APN 
w Stanach Zjednoczonych nabrało charakteru stra-
tegicznego, a nie jedynie zawodowego czy pilota-
żowego. Najważniejszym obszarem rozwoju APN 
po 2008 r. stała się podstawowa opieka zdrowotna 
(primary care). Pielęgniarki praktyki (NP) zaczęły 
odgrywać kluczową rolę w prowadzeniu pacjentów 
stabilnych i przewlekle chorych, zarówno w środo-
wisku miejskim, jak i na obszarach wiejskich oraz 
w społecznościach doświadczających nierówności 
zdrowotnych. Liczne badania wykazały, że opieka 
świadczona przez APN w POZ charakteryzuje się 
porównywalnymi, a w wielu przypadkach lepszy-
mi wynikami zdrowotnymi w porównaniu z opieką 
lekarską, przy jednocześnie niższych kosztach oraz 
wysokiej satysfakcji pacjentów [7, 57].

Drugim priorytetowym obszarem była opieka nad 
pacjentami z chorobami przewlekłymi, takimi jak cu-
krzyca, przewlekła obturacyjna choroba płuc (COPD), 
niewydolność serca czy choroby nerek. Pielęgniarki 
APN przejęły istotną rolę w zarządzaniu leczeniem 
w chorobach przewlekłych, edukacji pacjentów, mo-
nitorowaniu statusu zdrowotnego oraz zapobieganiu 
zaostrzeniom choroby. Wdrożenie tych modeli opie-
ki przyczyniło się do istotnego zmniejszenia liczby 
hospitalizacji i rehospitalizacji, ograniczenia liczby 
wizyt na oddziałach ratunkowych oraz poprawy kon-
troli chorób przewlekłych, co miało bezpośrednie 
przełożenie na redukcję kosztów systemowych [58].

Kolejnym obszarem intensywnego rozwoju APN 
była opieka nad osobami starszymi, w szczególności 
w ramach opieki długoterminowej, domowej oraz 
opieki przejściowej (transitional care). W kontekście 
programów Medicare, ukierunkowanych na redukcję 
rehospitalizacji w ciągu 30 dni od wypisu ze szpitala, 
APN odegrały kluczową rolę w koordynacji opie-
ki pomiędzy szpitalem a środowiskiem domowym 
pacjenta. Modele te wykazały istotną skuteczność 
zarówno kliniczną, jak i ekonomiczną, zwłaszcza 
w populacji pacjentów z wielochorobowością [58].

Równolegle, podobnie jak w Zjednoczonym 
Królestwie i Irlandii czy Szwajcarii, rozwijała się 
rola APN w „opiece niezaplanowanej” (Unschedu-
led Care – sytuacje nagłe, niezaplanowane wizyty 
w POZ) oraz w oddziałach ratunkowych, gdzie NP 
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ETAP 1
Zdefiniowanie populacji pacjentów i opis aktual-
nego modelu opieki
Cel: zrozumienie punktu wyjścia
Obejmuje:
• �identyfikację populacji docelowej (np. COPD, 

choroby przewlekłe)
• �opis istniejącego modelu opieki
• �analizę ścieżki pacjenta i dostępności 

świadczeń

ETAP 9.
Długoterminowe monitorowanie roli APN 
i modelu opieki
Cel: trwałość i adaptacja
Obejmuje:
• �monitorowanie efektów w czasie
• �dostosowywanie roli do zmieniających się 

potrzeb
• �decyzje o skalowaniu modelu (poszerzaniu 

miejsc świadczeń)

ETAP 8.
Ewaluacja roli APN i nowego modelu opieki
Cel: ocena skuteczności
Obejmuje:
• �analizę wyników klinicznych
• �ocenę jakości opieki
• �analizę doświadczeń pacjentów
• �wstępną ocenę kosztów i efektów

ETAP 7. Inicjacja wdrożenia planu dla roli APN
Cel: uruchomienie praktyki

Zapewnienie edukacji, zasobów i wsparcie Rozpoczęcie rozwoju i implementacji roli APN

Rozwój polityk roli APN oraz protokołów 
(sformalizowanych, opartych na dowodach ram 
postępowania, które uprawomocniają autono-
miczną praktykę APN i zabezpieczają ją prawnie 
oraz organizacyjnie) (przyp. D. Kilańska)

1. Protokoły kliniczne (clinical protocols). To naj-
ważniejsza kategoria APN, obejmująca m.in.:
• �algorytmy diagnostyczno-terapeutyczne
• �ścieżki kliniczne (clinical pathways)
• �protokoły leczenia i monitorowania
• �schematy ordynowania i modyfikacji 

farmakoterapii
• �protokoły opieki nad pacjentami z chorobami 

przewlekłymi
• �protokoły bezpieczeństwa pacjenta

3. Protokoły decyzyjne (decision-making proto-
cols). Dotyczą zakresu autonomii i odpowiedzial-
ności APN, np.:
• �kiedy APN działa samodzielnie
• �kiedy konsultuje u lekarza
• �kiedy kieruje pacjenta dalej (referral/care 

transition)

2. Protokoły organizacyjne/operacyjne, które 
regulują miejsce APN w systemie, np.:
• �role i zakres odpowiedzialności APN w zespole
• �zasady współpracy interprofesjonalnej
• �ciągłość i koordynację opieki
• �raportowanie i dokumentowanie decyzji APN

4. Protokoły prawno-regulacyjne (regulatory protocols), które w wielu krajach pełnią funkcję substytutu 
ustawy
Określają:
• �zakres uprawnień (np. prescribing authority)
• �odpowiedzialność zawodową
• �relację z nadzorem lekarskim (jeśli istnieje)
• �warunki ubezpieczenia OC i odpowiedzialności

ETAP 2.
Identyfikacja interesariuszy i rekrutacja 
uczestników
Cel: zapewnienie podejścia partycypacyjnego
Obejmuje:
• �pacjentów i opiekunów
• �pielęgniarki i APN
• �lekarzy
• �kadrę zarządzającą
• �płatnika i decydentów systemowych

ROLA PROFESJI PIELĘGNIARSKIEJ 
I SPOŁECZNOŚCI APN
Obejmuje:
• �definiowanie podstawowych, rozszerzonych 

i zaawansowanych ról pielęgniarskich
• �zdefiniowanie zakresu praktyki i standardów 

opieki
• �zdefiniowanie modeli zaawansowanej praktyki
• �tworzenie i realizację programów kształcenia 

dla APN
• �ewaluację wyników praktyki APN

ETAP 3.
Określenie potrzeby nowego modelu opieki
Cel: uzasadnienie zmiany
Obejmuje:
• �analizę niedopasowania obecnego modelu do 

potrzeb pacjentów
• �ocenę przeciążeń systemu
• �identyfikację obszarów niewykorzystanego 

potencjału pielęgniarstwa

ETAP 4.
Identyfikacja priorytetowych problemów i celów 
poprawy opieki
Cel: koncentracja na wartości
Obejmuje:
• �rehospitalizacje
• �powikłania
• �niską jakość opieki lub doświadczeń pacjenta
• �nieefektywność kosztową

ETAP 5.
Definicja nowego modelu opieki i roli APN
Cel: zaprojektowanie konsensusu interesariuszy 
pasującego do celów, nowego modelu opieki i ról 
APN
Obejmuje:
• �określenie celów nowego modelu opieki
• �precyzyjne osadzenie roli APN w zespole
• �dopasowanie zakresu kompetencji do potrzeb 

populacji

ETAP 6.
Planowanie strategii implementacji
Cel: przygotowanie do operacjonalizacji
Obejmuje:
• �identyfikację oczekiwanych wyników
• �zaplanowanie ewaluacji i gromadzenie danych
• �identyfikację i analizę barier i czynników 

sprzyjających (obawy interesariuszy związa-
nych z rolą, kwestie edukacyjne, wsparcie ad-
ministracyjne, zasoby, mechanizm regulacyjny, 
polityki i procedury)

Rycina 1. Model PEPPA (Participatory, Evidence-Based, Patient-Centred Process) rozwoju, wdrażania i oceny roli pielęgniarki 
zaawansowanej praktyki (APN) tłumaczenie autor, na podstawie [53]
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przejęli prowadzenie pacjentów o niskiej i średniej 
pilności, usprawniając triaż oraz przepływ pacjen-
tów. Działania te przyczyniły się do skrócenia czasu 
oczekiwania, poprawy dostępności świadczeń oraz 
redukcji kosztów związanych z nadmiernym wyko-
rzystaniem wysokospecjalistycznej opieki szpital-
nej [58].

Implementacja zaawansowanej praktyki 
pielęgniarskiej – efektywność
Pełen zakres niezależnej praktyki APN w POZ wystę-
puje przede wszystkim w krajach anglosaskich, ta-
kich jak: Stany Zjednoczone, Wielka Brytania, Kana-
da i Australia, jak i w krajach nordyckich, gdzie APN 
posiadają szeroką autonomię kliniczną we wszyst-
kich kluczowych domenach (leczenie, diagnostyka, 
choroby przewlekłe, opieka zdalna). Wysoki poziom 
samodzielności obserwuje się również w Estonii i Is-
landii, szczególnie w zakresie opieki w chorobach 
przewlekłych i dostarczaniu świadczeń cyfrowych 
(teleopieka). Organisation for Economic Co-operation 
and Development (OECD) wskazuje jednocześnie na 
dynamiczne poszerzanie zakresu praktyki w ostat-
nich trzech latach w takich krajach jak Czechy, Esto-
nia, Finlandia, Francja, Hiszpania i Litwa, zwłaszcza 
w obszarze telemedycyny, zarządzania chorobami 

przewlekłymi oraz uprawnień związanych ze szcze-
pieniami i testami diagnostycznymi. Rozszerzenia te 
są często odpowiedzią na niedobory kadrowe i ro-
snące zapotrzebowanie na opiekę w POZ. Natomiast 
w krajach takich jak Polska, Portugalia, Słowacja czy 
Szwajcaria zakres praktyki APN pozostaje ograni-
czony, a OECD nie identyfikuje tam istotnego posze-
rzenia autonomii APN w ostatnich latach, szczegól-
nie w obszarach decyzyjnych i terapeutycznych [4]. 
W tych systemach rola APN koncentruje się głównie 
na zadaniach wspierających, bez pełnej niezależności 
klinicznej.

Jednym z kluczowych elementów oceny skutecz-
nego wdrażania APN jest jej pomiar za pomocą KPI. 
Umożliwia to obiektywną ocenę wpływu nowej roli 
na wyniki kliniczne, organizacyjne i ekonomicz-
ne systemu ochrony zdrowia. Bez systematyczne-
go monitorowania KPI wdrażanie APN pozostaje 
działaniem opisowym lub pilotażowym, trudnym 
do uzasadnienia na poziomie decyzyjnym i finan-
sowym [59]. Kluczowe wskaźniki efektywności 
pozwalają wykazać związek przyczynowo-skutko-
wy pomiędzy strukturą (kompetencje i autonomia 
APN), procesem (sposób realizacji opieki) a wynika-
mi (model Donabediana). Dzięki temu możliwe jest 
potwierdzenie, że obserwowane zmiany w jakości 

Tabela II. Model PEPPA – zastosowanie w praktyce pielęgniarskiej 

Etap Nazwa etapu Cel W praktyce

1.
Określenie populacji 
i problemu zdrowotnego

Zidentyfikowanie realnej 
potrzeby zdrowotnej

Analiza epidemiologiczna, obciążenie chorobą 
(np. przewlekła obturacyjna choroba płuc, cukrzyca), 
dostępność świadczeń, kolejki, rehospitalizacje

2.
Identyfikacja 
interesariuszy

Zapewnienie współuczestnic-
twa wszystkich stron

Pacjenci, pielęgniarki, lekarze, dyrektorzy, płatnik, 
Ministerstwo Zdrowia, samorządy

3.
Ocena aktualnego modelu 
opieki

Wskazanie luk w systemie
Analiza ścieżki pacjenta, fragmentacja opieki, dublowa-
nie procedur, brak koordynacji

4.
Identyfikacja 
nieoptymalnych wyników

Uzasadnienie potrzeby 
zmiany

Rehospitalizacje, powikłania, niezadowolenie pacjen-
tów, wysokie koszty

5.
Określenie nowego mode-
lu opieki

Zaprojektowanie roli APN
Zakres kompetencji APN, odpowiedzialność kliniczna, 
miejsce w zespole

6. Definicja roli APN Precyzyjne określenie zadań
Diagnoza, ordynacja, edukacja, koordynacja, follow-up, 
EBP

7. Plan wdrożenia Realne uruchomienie roli
Rekrutacja, szkolenie, mentoring, regulacje, 
finansowanie

8. Plan ewaluacji Mierzenie efektów Wskaźniki: jakość, rehospitalizacja, koszty, satysfakcja

9. Wdrożenie
Uruchomienie APN 
w praktyce

Start pracy klinicznej APN

10. Ocena wpływu Sprawdzenie skuteczności Analiza kliniczna, ekonomiczna i organizacyjna

11. Długofalowe utrzymanie Trwałość rozwiązania
Finansowanie systemowe, rozwój kompetencji, 
skalowanie modelu

APN (Advanced Practice Nursing) – zaawansowana praktyka pielęgniarska; EBP (evidence-based practic) – praktyka oparta na wynikach ba dań.
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opieki, bezpieczeństwie pacjentów czy kosztach nie 
są efektem czynników losowych, lecz bezpośrednim 
rezultatem wdrożenia APN. Pomiar KPI umożliwia 
porównywalność – zarówno w czasie (przed i po 
wdrożeniu), jak i pomiędzy jednostkami organi-
zacyjnymi czy regionami [60]. Jest to szczególnie 
istotne w systemach finansowanych ze środków 
publicznych, gdzie decyzje dotyczące skalowania 
nowych modeli opieki muszą być oparte na twar-
dych danych. Kluczowe wskaźniki efektywności 
są także niezbędne do uzasadnienia finansowania. 
Podkreślić należy, że w kontekście kierunku Value-
-Based Healthcare [61] oraz ograniczonych zasobów 
systemowych, płatnicy publiczni oczekują dowo-
dów, że inwestycja w APN prowadzi do mierzalnych 
korzyści, takich jak np. redukcja rehospitalizacji, 
skrócenie długości pobytu w szpitalu czy obniżenie 
kosztów opieki. Bez KPI APN pozostaje kosztem; 
z KPI staje się inwestycją o określonym zwrocie 
(ROI) [62, 63]. Ponadto systematyczny pomiar KPI 
wspiera zarządzanie jakością i rozwój praktyki pie-
lęgniarskiej. Dane wynikowe pozwalają na bieżące 
korygowanie modelu opieki, identyfikację barier 
wdrożeniowych oraz rozwój kompetencji APN w ob-
szarach o największym wpływie klinicznym i eko-
nomicznym [61]. 

Dokumentowanie wyników, to wskazywanie re-
zultatów wynikających z cech strukturalnych sys-
temu (np. kompetencje APN, organizacja opieki), 
procesów opieki (np. koordynacja, edukacja, moni-
torowanie) i interwencji klinicznych podejmowanych 
wobec określonej populacji [64]. Ocena wyników 
dostarcza danych niezbędnych do potwierdzenia 

wpływu decyzji klinicznych, oceny procesów reali-
zacji opieki, oceny skuteczności ukierunkowanych 
interwencji (APN). Dzięki ocenie wyników możliwe 
jest podejmowanie decyzji opartych na informacjach 
pochodzących z badań, modyfikowanie modelu opie-
ki, wykazanie wartości klinicznej i ekonomicznej. 
Miary wyników (outcome measures) służą więc do 
oceny poprawy wyników zdrowotnych, odzwier-
ciedlenia rzeczywistych efektów opieki, a nie tylko 
jej realizacji [65]. Na potrzeby implementacji modelu 
APN można wskazać trzy ich główne obszary, któ-
rych przykłady przedstawiono w tabeli III.

Należy dostrzec, że nie istnieje jedna miara, która 
oddaje pełny obraz wyników opieki. Poprawa wy-
ników wymaga jednoczesnej poprawy procesów 
opieki, monitorowania wielu wskaźników, łączenia 
wyników klinicznych, organizacyjnych i ekonomicz-
nych. Aby jednak ocena wyników była wiarygodna 
i użyteczna, miary muszą posiadać jasną definicję 
koncepcyjną (co mierzymy), definicję operacyjną 
(jak mierzymy), być rzetelne i trafne oraz opierać 
się na różnych źródłach danych, m.in.: dokumen-
tacja medyczna, samoocena pacjentów i personelu, 
obserwacje kliniczne czy dane z programów poprawy 
jakości (QI) [66]. W osobocentrycznym modelu, cha-
rakterystycznym dla praktyki APN, wyróżniono trzy 
główne typy miar raportowanych przez pacjentów: 
PROM, PREM oraz HLS [67]. Miara PROM (patient-
-reported outcome measure) była stosowana do oceny 
stanu zdrowia pacjenta i obejmowała kondycję fi-
zyczną, dobrostan oraz funkcjonowanie psychiczne, 
a także trudności fizyczne i psychiczne związane 
z chorobą, objawy, funkcjonowanie społeczne oraz 

Tabela III. Przykłady indykatorów wyników efektywności opieki

Wyniki pacjenta (patient outcomes) Wyniki personelu (clinician outcomes)
Wyniki organizacyjne i finansowe 

(fiscal outcomes)

•	 spadek liczby upadków
•	 redukcja powikłań i zakażeń
•	 poprawa funkcjonowania i jakości 

życia
•	 skuteczniejsze leczenie depresji
•	 zmniejszenie zapalenia płuc związa-

nych z wentylacją
•	 poprawa zdolności do wykonywania 

czynności dnia codziennego (ADL)

•	 wzrost wiedzy i kompetencji (np. 
w leczeniu bólu)

•	 poprawa jakości decyzji klinicznych
•	 większa satysfakcja zawodowa
•	 lepsza współpraca zespołowa

•	 skrócenie długości hospitalizacji
•	 redukcja kosztów opieki
•	 ograniczenie rehospitalizacji
•	 oszczędności kosztowe i korzyści 

ekonomiczne (cost-benefit)

Przykład 1. Urazy po upadkach
•	 definicja koncepcyjna: liczba niepla-

nowanych upadków pacjentów
•	 definicja operacyjna: liczba upadków 

na 1000 osobodni (liczba upadków × 
1000)/liczba dni hospitalizacji.

Przykład 2. Wiedza pielęgniarek nt. 
leczenia bólu
•	 definicja koncepcyjna: poziom wiedzy 

klinicznej
•	 definicja operacyjna: wynik testu 

przed i po szkoleniu (liczba po-
prawnych odpowiedzi/liczba pytań 
testowych)
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przestrzeganie procedur terapeutycznych. Z ko-
lei PREM (patient-reported experience measure) jest 
narzędziem umożliwiającym obiektywny pomiar 
doświadczeń pacjenta związanych z korzystaniem 
ze świadczeń opieki zdrowotnej, takich jak termi-
nowość wizyt czy otrzymywanie zaleceń. Kryteria 
oceny obejmują czas oczekiwania na świadczenia, 
dostępność oraz łatwość korzystania z usług opieki 
zdrowotnej, zaangażowanie zarówno pacjenta, jak 
i świadczeniodawcy w podejmowanie decyzji tera-
peutycznych, znajomość planów leczenia oraz ścieżek 
diagnostyczno-terapeutycznych, jakość komunikacji, 
wsparcie w zarządzaniu chorobą przewlekłą oraz 
skłonność do rekomendowania danej usługi rodzinie 
i znajomym [68, 69]. Natomiast trzecia miara – HLS 
(Health Literacy Survey) – opisuje umiejętności, wie-
dzę oraz poczucie pewności siebie pacjenta w zakresie 
samoopieki i rozumienia własnego stanu zdrowia. 
Służy ona do oceny kompetencji zdrowotnych pa-
cjenta na podstawie odpowiedzi na pytania dotyczące 
choroby, przekonań, poczucia własnej skuteczności 
lub samodzielności. Kompetencje zdrowotne (health 
literacy) oznaczają zdolność jednostki do podejmowa-
nia świadomych decyzji zdrowotnych w codziennym 
życiu – w domu i w pracy. Obejmują one również 
funkcjonowanie w systemie opieki zdrowotnej, na 
rynku oraz w obszarze polityki zdrowotnej [70], co 
może ukształtować APN, w procesie zarządzania 
przypadkiem. 

Modele regulacji w zaawansowanej praktyki 
pielęgniarskiej 
Istnieje szereg podejść do uregulowania roli APN. Nie 
zawsze zaczynano od statusu prawnego, w niektó-
rych krajach nadal APN jest nieuregulowane pomimo 
dość rozwiniętej praktyki. Więcej można dowiedzieć 
się z Raportu EFN [12] , który identyfikuje cztery 
główne modele regulacji APN funkcjonujące w kra-
jach europejskich (tab. IV). 

Dyskusja
Główną barierą rozwoju APN w Polsce nie jest brak 
kompetencji pielęgniarek, lecz brak systemowego 
uznania autonomii klinicznej jako podstawy odpo-
wiedzialności zawodowej, brak odrębnych ram re-
gulacyjnych dla ról APN oraz brak mechanizmów 
finansowania opartych na wynikach zdrowotnych. 
Przedstawiona analiza potwierdza, że APN stanowi 
skuteczną odpowiedź na wyzwania związane z orga-
nizacją i jakością opieki nad pacjentami z sytuacjami 
przewlekłymi [40, 59]. Wyniki przeglądu literatu-
ry oraz doświadczenia międzynarodowe wskazują, 
że APN osiągają największą efektywność kliniczną 
i organizacyjną w obszarach wymagających kom-
pleksowego, długoterminowego i skoordynowanego 
podejścia do pacjenta, co w pełni odpowiada specy-
fice leczenia ran przewlekłych [7, 40, 43, 71].

Jednym z kluczowych wniosków płynących z ana-
lizy jest znaczenie jasno zdefiniowanej autonomii 

Tabela IV. Modele regulacji APN w Europie na podstawie Raportu EFN (2025)

Regulacja ustawowa 
(statutory regulation) – 

8 krajów

Regulacja mieszana 
(mixed regulatory 

model)

Regulacja oparta na organizacjach zawodowych 
lub standardach profesjonalnych

Brak dedykowanej 
regulacji APN

W tym modelu rola 
APN jest jednoznacznie 
określona w przepisach 
prawa krajowego, obej-
mujących definicję roli, 
minimalne wymagania 
edukacyjne (najczęściej 
poziom magisterski), 
zakres kompetencji oraz 
zasady odpowiedzial-
ności zawodowej. Taki 
model przyjęły m.in. 
Belgia, Estonia, Irlandia, 
Litwa, Malta, Norwegia, 
Słowenia oraz Holandia. 
Regulacja ustawowa 
sprzyja wysokiemu 
poziomowi autonomii 
APN oraz stabilności 
roli w systemie ochrony 
zdrowia

Model ten łączy 
przepisy ustawowe 
z nadzorem nieza-
leżnych regulato-
rów oraz organi-
zacji zawodowych. 
Przykładem są 
Holandia i Słowa-
cja, gdzie regulacja 
APN opiera się jed-
nocześnie na prawie 
państwowym, 
rejestrach zawodo-
wych oraz monito-
rowaniu kompeten-
cji przez samorząd 
pielęgniarski

To model, który jest dostępny w części krajów, 
gdzie definicje i standardy APN istnieją, lecz nie 
są osadzone w dedykowanych aktach prawnych. 
Rola APN opiera się wówczas na wytycznych 
organizacji zawodowych, programach kształcenia 
lub lokalnych rozwiązaniach organizacyjnych. 
Taki stan występuje m.in. w Danii, Szwajcarii 
(poza regulacjami kantonalnymi) oraz w Zjed-
noczonym Królestwie, gdzie trwają prace nad 
ujednoliceniem regulacji na poziomie krajowym. 
Wielka Brytania natomiast formalnie rozpoczęła 
proces regulacji zaawansowanej praktyki pielę-
gniarskiej, w ramach którego Nursing and Midwi-
fery Council opracowuje zasady i standardy regu-
lacyjne. Nowe Principles for advanced practice [78] 
zostały uchwalone w 2025 r., lecz pełna regulacja 
standardów zawodowych i programowych ma 
wejść w życie dopiero w kolejnych latach (plano-
wane do 2027 r.). Proces ten obejmuje konsultacje 
publiczne oraz rozwój kryteriów rejestracyjnych 
i edukacyjnych dla APN [79]

Brak dedykowanej re-
gulacji APN jest także 
normą w niektórych 
krajach europej-
skich, gdzie APN nie 
posiada odrębnych 
ram prawnych ani re-
gulacyjnych. W takich 
systemach elementy 
zaawansowanej prak-
tyki są realizowane 
fragmentarycznie lub 
w ramach innych ról 
pielęgniarskich, bez 
formalnego uznania 
APN jako odrębnej 
kategorii zawodowej. 
Takim przykładem 
może być praktyka 
pielęgniarska w Polsce



50 © Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2026

D. Kilańska

klinicznej APN [72, 73]. Kraje takie jak Stany Zjed-
noczone [74], czy Irlandia [75] pokazują, że możliwość 
samodzielnej oceny statusu zdrowotnego pacjenta, 
podejmowania decyzji terapeutycznych w ramach 
ustalonych standardów oraz koordynacji opieki 
pomiędzy różnymi poziomami systemu ochrony 
zdrowia bezpośrednio przekłada się na poprawę 
wyników leczenia. Analiza porównawcza OECD [4] 
wskazuje, że formalne przyznanie wybranych kom-
petencji pielęgniarkom w Polsce, takich jak ordynacja 
określonych leków czy wykonywanie szczepień, nie 
przełożyło się na pełny zakres niezależnej praktyki 
charakterystyczny dla roli APN. Kluczowym czyn-
nikiem odróżniającym Polskę od krajów o wysokiej 
autonomii APN (np. Wielkiej Brytanii, Kanady czy 
Stanów Zjednoczonych) jest brak spójnej, systemo-
wej regulacji roli APN [35], obejmującej jasną defini-
cję zakresu praktyki, odpowiedzialności klinicznej 
oraz miejsca APN w strukturze podstawowej opie-
ki zdrowotnej. W efekcie przyznane kompetencje 
funkcjonują fragmentarycznie jako rozszerzenia 
tradycyjnej roli pielęgniarki, a nie elementy zinte-
growanego modelu zaawansowanej praktyki [4]. 
Ponadto OECD podkreśla, że w krajach o pełnym 
zakresie APN kluczowe znaczenie ma nie tylko prawo 
do wykonywania określonych czynności, lecz także 
autonomia decyzyjna w zakresie diagnozy, planowa-
nia leczenia, kierowania pacjentów oraz zarządzania 
opieką nad chorobami przewlekłymi. W Polsce ob-
szary te pozostają w dużej mierze zależne od decyzji 
lekarskich lub organizacyjnych, co ogranicza moż-
liwość samodzielnego wykorzystania kompetencji 
takich jak preskrypcja czy szczepienia w ramach 
całościowej ścieżki opieki. Dodatkowo brak dedy-
kowanego finansowania świadczeń realizowanych 
przez APN oraz niewyraźne umocowanie tej roli 
w kontraktowaniu POZ skutkują niską motywacją 
instytucjonalną do rozwoju zaawansowanej praktyki 
pielęgniarskiej [4]. W konsekwencji Polska, mimo 
formalnego rozszerzenia wybranych kompetencji pie-
lęgniarek [76], pozostaje w grupie krajów, w których 
OECD nie identyfikuje istotnego poszerzenia nieza-
leżnej praktyki APN w ostatnich latach. Przykład ten 
potwierdza, że skuteczny rozwój APN wymaga nie 
tylko zmian punktowych w zakresie uprawnień, lecz 
przede wszystkim spójnych ram prawnych, organi-
zacyjnych i finansowych, które umożliwiają realne 
wykorzystanie potencjału tej roli w podstawowej 
opiece zdrowotnej [17, 20, 22].

Istotnym elementem wdrażania APN jest także za-
stosowanie ustrukturyzowanych modeli implemen-
tacyjnych, takich jak PEPPA [77], które umożliwiają 

systematyczne zaplanowanie, wdrożenie i ocenę 
nowych ról zawodowych. Model ten pozwala na 
identyfikację rzeczywistych potrzeb zdrowotnych 
populacji, zaangażowanie interesariuszy oraz moni-
torowanie efektów wdrożenia na poziomie klinicz-
nym, organizacyjnym i ekonomicznym. 

Analiza podkreśla również kluczową rolę systema-
tycznego pomiaru wyników opieki (outcomes) oraz 
KPI. Doświadczenia krajów, w których wdrażanie 
APN zostało powiązane z obowiązkową ewaluacją 
efektów, jednoznacznie wskazują, że tylko mierzal-
ne dane umożliwiają ocenę rzeczywistego wpływu 
nowych modeli opieki. 

Należy jednoznacznie podkreślić, że obecny etap 
rozwoju zaawansowanej praktyki pielęgniarskiej 
w Polsce dotyczy raczej kandydatów do APN, a nie 
pełnego wdrożenia tej roli w rozumieniu między-
narodowych standardów. Doświadczenia krajów, 
które skutecznie wdrożyły APN, wskazują, że za-
awansowana praktyka nie jest nadawana na podsta-
wie samego doświadczenia zawodowego ani ukoń-
czenia specjalizacji, lecz wymaga spełnienia jasno 
określonych kryteriów edukacyjnych, formalnych 
i egzaminacyjnych i udziału międzynarodowych 
ekspertów [5, 30].

Przykłady międzynarodowe, w tym model irlandz-
ki [5], pokazują, że nawet pielęgniarki z wieloletnim 
doświadczeniem klinicznym stają się pielęgniarkami 
zaawansowanej praktyki dopiero po przejściu sfor-
malizowanej ścieżki kształcenia oraz pozytywnym 
zaliczeniu egzaminów potwierdzających kompeten-
cje kliniczne. Taki model jest obecnie standardem 
w krajach wdrażających APN i wyznacza kierunek, 
który musi zostać przyjęty również w Polsce. Oznacza 
to konieczność zaprojektowania spójnej ścieżki roz-
woju, obejmującej kształcenie na poziomie studiów 
magisterskich, jasno zdefiniowane kompetencje, 
mechanizmy oceny efektów oraz systemowe umo-
cowanie roli, tak aby zaawansowana praktyka pie-
lęgniarska mogła funkcjonować jako realny i trwały 
element systemu ochrony zdrowia.

Ograniczenia
Ograniczeniem niniejszej pracy jest jej przeglądo-
wo-koncepcyjny charakter oraz brak danych pier-
wotnych pochodzących bezpośrednio z polskich re-
aliów klinicznych. Niemniej jednak przedstawione 
doświadczenia międzynarodowe stanowią warto-
ściowy punkt odniesienia dla planowania wdrożeń 
APN w Polsce. Dalsze badania empiryczne, obejmu-
jące ocenę wyników klinicznych i ekonomicznych 
w polskich warunkach, są niezbędne dla pełnej oceny 
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skuteczności tego modelu opieki, jak również sięga-
nie po rozwiązania sprawdzone i najlepiej opisane 
w badaniach naukowych, jako podstawie wdrażania 
rozwiązań systemowych.

Wnioski
Doświadczenia Stanów Zjednoczonych po 2008 r. (ale 
nie tylko) potwierdzają, że wdrażanie zaawansowa-
nej praktyki pielęgniarskiej w obszarach największej 
luki systemowej, przy zapewnieniu odpowiedniej 
autonomii klinicznej, prowadzi do poprawy wyni-
ków zdrowotnych pacjentów oraz zwiększenia efek-
tywności kosztowej systemu ochrony zdrowia, co 
znajduje odzwierciedlenie również w rozwiązaniach 
przyjmowanych w Irlandii i Austrii, czy Szwajcarii.

Pomiar KPI stanowi warunek konieczny sku-
tecznego wdrażania i utrzymania roli pielęgniarki 
zaawansowanej praktyki, co potwierdzają doświad-
czenia Irlandii, Stanów Zjednoczonych, Wielkiej 
Brytanii, Kanady i Australii; bez systematycznej 
oceny wyników klinicznych, organizacyjnych i eko-
nomicznych wdrożenie APN nie może zostać uznane 
za trwałe ani skalowalne rozwiązanie systemowe.

Implikacje do praktyki dla Polski
Wdrożenie APN w Polsce powinno koncentrować 
się na obszarach, w których występuje największa 
luka systemowa oraz najwyższe obciążenie kliniczne 
i organizacyjne. Doświadczenia międzynarodowe 
jednoznacznie wskazują, że APN osiągają największą 
skuteczność tam, gdzie opieka wymaga ciągłości, 
koordynacji oraz zaawansowanych kompetencji kli-
nicznych, a dostęp do lekarzy jest ograniczony.

W praktyce oznacza to konieczność systemowego 
włączenia APN do zespołów zajmujących się lecze-
niem ran, zarówno w warunkach ambulatoryjnych, 
szpitalnych, jak i środowiskowych. Pielęgniarki za-
awansowanej praktyki mogą pełnić kluczową funkcję 
w kompleksowej ocenie pacjenta, doborze i modyfi-
kacji strategii leczenia ran, zapobieganiu powikła-
niom, edukacji pacjentów i opiekunów oraz koordy-
nacji opieki pomiędzy poziomami systemu ochrony 
zdrowia. Takie podejście sprzyja poprawie wyników 
klinicznych, skróceniu czasu gojenia ran oraz ogra-
niczeniu liczby hospitalizacji i rehospitalizacji.

Dla skutecznego wdrożenia APN w Polsce nie-
zbędne jest jasne określenie zakresu kompetencji 
i odpowiedzialności klinicznej, w tym autonomii 
decyzyjnej w ramach ustalonych standardów po-
stępowania. Równolegle konieczne jest zapewnienie 
spójnych ścieżek kształcenia na poziomie studiów 
magisterskich oraz powiązanie rozwoju kompetencji 

z rzeczywistymi potrzebami klinicznymi, w tym le-
czeniem ran przewlekłych.

Kluczowym elementem wdrożenia APN w pol-
skich realiach powinien być systematyczny pomiar 
efektów opieki, oparty na jasno zdefiniowanych 
wskaźnikach klinicznych, organizacyjnych i eko-
nomicznych. Monitorowanie takich parametrów, jak 
czas gojenia ran, częstość powikłań, rehospitalizacji, 
satysfakcja pacjentów oraz koszty leczenia, umożliwi 
ocenę skuteczności nowych modeli opieki i stanowić 
będzie podstawę do ich dalszego doskonalenia oraz 
skalowania.

Z perspektywy systemowej wdrażanie APN w le-
czeniu ran może stanowić realne narzędzie poprawy 
efektywności opieki zdrowotnej w Polsce, wpisujące 
się w założenia opieki opartej na wartości (Value-Ba-
sed Healthcare). Warunkiem powodzenia jest jednak 
traktowanie APN nie jako rozwiązania doraźnego, 
lecz jako elementu długofalowej strategii rozwoju 
kadr medycznych, ukierunkowanej na poprawę jako-
ści opieki, bezpieczeństwa pacjentów oraz racjonalne 
wykorzystanie zasobów publicznych. Wdrażanie za-
awansowanej praktyki pielęgniarskiej nie jest sprin-
tem ani jednorazową reformą, lecz wieloetapowym, 
wielokilometrowym maratonem systemowym, wy-
magającym konsekwencji, stabilnych ram regula-
cyjnych, długofalowych inwestycji w kompetencje 
oraz cierpliwego budowania zaufania do autonomii 
klinicznej pielęgniarek.
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