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УДК [342.951:61.253.8](477) О.С. ПРОНЕВИЧ,  докт. юрид. наук, проф., Центр вивчення проблем адаптації законодавства України до законодавства ЄС юридичного факультету Київського націона-льного університету імені Тараса Шевченка  ІМПЛЕМЕНТАЦІЯ ЗАСАДНИЧИХ ЕЛЕМЕНТІВ ЄВРОПЕЙСЬКОЇ МОДЕЛІ ВІДНОСИН «ДЕРЖАВА-ПАЦІЄНТ-ЛІКАР»  У НАЦІОНАЛЬНЕ ЗАКОНОДАВСТВО УКРАЇНИ   Ключові слова: право на здоров’я, охорона здо-ров’я, медична допомога, медична послуга, права пацієнта, міжсекторальне співробітництво у сфері охорони здоров’я   В ієрархії людських цінностей здоров’я посідає провідне місце. Здоров’я є динаміч-ним процесом повного фізичного, психічного і соціального благополуччя, а не лише відсут-ністю хвороб або фізичних дефектів. Фахівці виокремлюють чотири основні групи чинни-ків, що детермінують здоров’я індивіда, а са-ме: спосіб життя людини; генотип/фенотип; середовище проживання людини та природ-но-кліматичні умови; фундаментальну та клі-нічну медицину, діяльність закладів охорони здоров’я. Право на досягнення (збереження, поновлення) максимально можливого рівня здоров’я має виняткове значення для будь-якої особи, оскільки є базисом для реалізації інших прав людини. Кожна людина наділена невід’ємним правом на охорону здоров’я, що передбачає доступність медичної допомоги і забезпечення необхідних для здоров’я життє-вих умов (чистої питної води, нормальних санітарних умов, безпечних умов праці, дос-татнього харчування і житлових умов). Охо-рона здоров’я як складний соціально-управ-лінський феномен охоплює сукупність здійснюваних уповноважених органами пуб-лічної влади і недержавним сектором заходів 

соціально-економічного, правового, культур-ного, медичного, санітарно-гігієнічного та протиепідеміологічного характеру, спрямова-них на збереження і зміцнення фізичного та психічного здоров’я людини, надання їй ефек-тивної медичної допомоги, підтримання опти-мальної працездатності і соціальної активності при забезпеченні максимальної біологічно можливої індивідуальної тривалості життя. Стан охорони здоров’я належить до об’єк-тивних індикаторів рівня соціальної захище-ності і благополуччя населення. Аксіоматич-но, що невиконання державою засадничої функції охорони здоров’я неминуче створює загрозу для життєзабезпечення суспільства та знижує якість життя кожної людини. Вітчизняна система охорони здоров’я ґру-нтується на архаїчній «парадигмі Семашко», є вкрай корумпованою та потерпає від перма-нентного недофінансування. Як наслідок, у суспільстві стверджується песимізм і зневіра у можливостях національної медицини, якості надаваних медичних послуг і кваліфікації пе-рсоналу. Негативна оцінка стану медицини формується на тлі зубожіння населення, яко-му якісне медичне обслуговування практично недоступне. Зазначені чинники зумовлюють необхідність імплементації європейських ста-ндартів розбудови систем охорони здоров’я. Впродовж останнього часу у юридичній науці триває дискусія щодо доктринально-правового обґрунтування реформи медичної галузі на людиноцентристських і раціональ-них засадах. Окремі аспекти цієї проблеми розглядалися у публікаціях О.В. Анталовці [1], З.С. Гладуна [2], Р.Ю. Гревцової [3], О.Є. Губаря [4], Д.В. Карамишева [5], О.Г. Ро-гової [6] та ін. Ознайомлення з їх науковим доробком дає можливість зробити висновок щодо недостатнього урахування визначених європейськими інституціями правових посту-латів та управлінських трендів у сфері охоро-ни здоров’я.  Метою статті є осмислення засадничих елементів сформованої у контексті транспону-вання положень міжнародно-правових актів та 
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актів acquis communautaire європейської моде-лі відносин «держава-пацієнт-лікар». Особли-ва увага приділена з’ясуванню перспектив їх імплементації у вітчизняне законодавство. Парламентська асамблея Ради Європи на-голошує, що реформа систем охорони здо-ров’я у державах-членах Ради Європи є «пер-манентним процесом, покликаним примирити нерідко суперечливі цілі максимізації якості, ефективності та рівності доступу, а також за-безпечення життєздатності системи в умовах обмеженості державних ресурсів та стрімких демографічних і технологічних змін», а голо-вним критерієм оцінки успіху реформ систе-ми охорони здоров’я є забезпечення права на загальний доступ до охорони здоров’я без будь-якої дискримінації та, як наслідок, пок-ращання загальних показників здоров’я і бла-гополуччя усього населення [7].  Реформування сектору охорони здоров’я в більшості європейських країн було започат-ковано наприкінці 80-х років ХХ століття. Оскільки уніфікованої моделі управління ме-дичною сферою не існувало, то національні уряди змушені були зосереджуватися на ви-рішенні різних завдань у пошуку балансу державних і суспільних інтересів. В умовах існування централізованої управлінської мо-делі першочергово йшлося про перегляд пре-зумпції державного верховенства і запрова-дження елементів децентралізації (підвищення інституційної спроможності закладів охорони здоров’я локального і регіонального рівнів, легітимізації державно-приватного партнерс-тва). Натомість плюралізовані ринкові систе-ми управління сферою охорони здоров’я вдо-сконалювалися шляхом запровадження нових правил і процедур реалізації державою ролі своєрідного рефері-монітора у відносинах між уповноваженими державними та недер-жавними суб’єктами. Комплексний характер проблеми унеможливив використання спро-щених стратегій та її механістичне зведення до дилеми «держава або ринок». За цих об-ставин було сформовано запит на формуван-ня модельного європейського стандарту регу-

лювання відносин у межах тріади «держава-пацієнт-лікар», який мав би гармонізувати постулат щодо належності охорони здоров’я до безумовних суспільних благ та імператив щодо соціальної акцептованості обмеженого регулюючого впливу держави у сфері охоро-ни здоров’я із суверенітетом споживача (пра-вом пацієнта), легітимізацією медичної пос-луги та комерціалізацією окремих сегментів медичної галузі,запровадженням договірних відносин між пацієнтом і лікарем, вдоскона-ленням фінансового стимулювання праці ме-дичного персоналу тощо.   Консолідована позиція європейської спіль-ноти щодо засадничих принципів розбудови національних систем охорони здоров’я арти-кульована у Люблянській хартії з  реформу-вання охорони здоров’я в Європі, ухваленій 19.06.1996 року усіма державами-членами Європейського регіону Всесвітньої організа-ції охорони здоров’я (ВООЗ). У документі наголошено, що системи охорони здоров’я Європейського регіону повинні: ґрунтуватися на засадах гідності людської особистості, рів-ності, солідарності та професійної етики; на-цілюватися на покращання стану здоров’я; керуватися потребами та очікуваннями гро-мадян; зосереджуватися на підвищенні якості та ефективності витрат; отримувати достатнє фінансування для стійкого забезпечення ме-дичним обслуговуванням усіх громадян, що передбачає загальне охоплення населення і рівний доступ до необхідної допомоги; відпо-відати вимогам всебічності, безперервності і послідовності первинної медико-санітарної допомоги. Особлива увага приділена розробці та розвитку політики у сфері охорони здо-ров’я (досягненню широкого суспільного консенсусу, налагодженню перманентного моніторингу та оцінки відповідних процесів «відкритим для громадськості чином», забез-печенню обговорення «вартості різних аспек-тів охорони здоров’я»), урахуванню думки та вибору громадян з ключових питань (змісту медичної допомоги, надання медичних пос-луг на договірній основі, взаємодії між мед-
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персоналом і пацієнтами, регулювання черг, розгляду скарг і вжиття заходів реагування), реорганізації системи надання медичної до-помоги (у тому числі шляхом зміщення акце-нту від невідкладної лікарняної допомоги до надання ефективної первинної медико-сані-тарної допомоги, зміцнення регіональних ме-реж медичних служб, інформатизації медич-ної галузі), зміні характеру використання людських ресурсів (розширенню базової під-готовки, спеціалізації та безперервного на-вчання працівників сфери охорони здоров’я, запровадженню належних стимулів для зао-хочення медичних працівників дотримувати-ся розумних вимог щодо якості, вартості та кінцевих результатів надання медичної допо-моги), вдосконаленню механізмів управління (зокрема наданню максимально можливої са-мостійності закладам охорони здоров’я «в управлінні своїми ресурсами за умови додер-жання принципів, що забезпечують функціо-нування справедливої та ефективної системи надання медичної допомоги») [8]. У проголошеній Всесвітньою організацією охорони здоров’я стратегії «Право на здо-ров’я – фундаментальне право для всіх» вио-кремлено такі три базові постулати права на здоров’я: здоров’я є основним ресурсом сус-пільства, держави; право людини на здоров’я повинно бути закріплено законодавчо; держа-ва зобов’язана забезпечити право громадяни-на на збереження, зміцнення і поновлення здоров’я. Твердження щодо обов’язку держа-ви у сфері охорони здоров’я корелюється з положенням європейської доктрини про пок-ладання на державу відповідальності за стан організації і забезпечення функціонування національної системи охорони здоров’я. Так, відповідно до статей 11 та 13 Європейської соціальної хартії передбачено обов’язок дер-жав-підписантів самостійно або у співробіт-ництві з громадськими чи приватними органі-заціями вживати належних заходів з метою забезпечення ефективного здійснення права на охорону здоров’я і права на соціальну та медичну допомогу [9]. Держава забезпечує 

реалізацію збалансованих національних та регіональних стратегій і практик. Аксіомати-чно, що права людини є фундаментом для формування і розвитку державної політики у сфері охорони здоров’я. Основними компо-нентами права на здоров’я є: наявність меди-чних закладів, товарів і послуг; доступність (фізична, економічна та інформаційна досту-пність медичних послуг); прийнятність (до-тримання вимог медичної етики та повага моральних цінностей); рівність, участь і охо-плення всіх громадян (інклюзивність, відсу-тність дискримінації за ознакою раси, кольо-ру шкіри, мови, релігії, національного та соціального походження, віку, статі або іншо-го статусу, включаючи й статус людей, які страждають від хронічних або інфекційних захворювань); міжсекторальне співробітницт-во тощо. Держава зобов’язана забезпечити доступ і дотримання високих стандартів лі-кування маргіналізованих і соціально ураз-ливих груп населення (людей з обмеженими фізичними та психічними можливостями, мігрантів, представників меншин, жертв по-рушення прав людини тощо). Досвід провід-них європейських демократій свідчить, що державне регулювання у сфері охорони здо-ров’я має комплексний характер і охоплює такі сфери: регулювання якості та ефективно-сті (оцінка економічності клінічного втручан-ня, професійна підготовка медиків, акредита-ція постачальників послуг); регулювання доступу до послуг (регулювання доступу па-цієнтів до лікаря-фахівця, часткова оплата послуг, реєстрація хворих тощо); регулюван-ня дій платників (визначення правил контрак-тації, встановлення цін на медичні послуги в державному секторі тощо); регулювання рин-ку медикаментів (встановлення орієнтованих цін, контроль за прибутком); регулювання професійної діяльності лікарів (встановлення рівнів зарплати і компенсацій, вимоги до ліце-нзування, запровадження страхового покриття помилок у роботі лікарів) [10, с.118–119]. Пацієнт є фізичною особою, яка незалежно від стану здоров’я звернулась до спеціалізо-
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ваного закладу (лікаря) за отриманням меди-чної послуги/медичної допомоги. Права паці-єнтів (включаючи право на самовизначення пацієнта та автономію волі) є похідними та невід’ємними від загальних прав людини. Ке-рівні принципи забезпечення прав пацієнта на території європейських держав вперше у кон-центрованому вигляді було сформульовано в ухваленій у березні 1994 року Декларації про політику у сфері забезпечення прав пацієнта в Європі. У Декларації наголошено на комплек-сному характері потенційних потреб пацієнта в медичних послугах (охоплюють профілак-тику, діагностику, лікування, догляд і реабілі-тацію), оскільки його стан може варіюватися від повного здоров’я до термінального. Права пацієнта поділяються на соціальні та індиві-дуальні. Соціальні права як надбання усього суспільства пов’язані з доступністю медичної допомоги для усіх громадян та усуненням будь-яких дискримінаційних бар’єрів у цій царині. Вони витікають із соціальних зо-бов’язань урядів, муніципалітетів, громадсь-ких організацій і приватного сектору щодо «розумного забезпечення населення медич-ною допомогою». Розумність обсягу, номенк-латури і технологічності доступних населен-ню медичних послуг визначається з урахуванням соціальної акцептованості заде-кларованих публічною владою пріоритетів та економічної спроможності дотичних суб’єк-тів якісно вирішувати завдання у сфері охо-рони здоров’я. Натомість індивідуальні права пацієнтів охоплюють право на збереження фізичної та психічної цілісності особистості, безпеку, конфіденційність, моральні і культу-рні цінності, філософські та релігійні переко-нання. Реалізація цих прав ґрунтується на до-триманні низки засадничих принципів, а саме: взаємоповаги, підтримки та довірливого діалогу між пацієнтами і надавачами медич-них послуг; можливості досягнення «найви-щого для себе рівня здоров’я» з урахуванням існуючих можливостей ефективної профілак-тики та лікування; вичерпного інформування пацієнта про стан його здоров’я (включаючи 

дані про діагноз, прогноз і план лікувальних заходів, можливі ризики, переваги пропоно-ваних та альтернативних методів лікування, можливі наслідки відмови від лікування то-що); надання пацієнту можливості ознайом-лення з «альтернативною думкою» щодо ста-ну його здоров’я і перспектив лікування; визнання інформованої усвідомленої згоди пацієнта попередньою умовою будь-якого медичного втручання (водночас за наявності підстав для медичного втручання за невідкла-дними показаннями при перебуванні пацієнта у безпорадному стані визнається презумпція згоди на таке втручання); можливості вине-сення судом або іншою арбітражною інстан-цією рішення щодо медичного втручання у випадках, коли законний представник пацієн-та не дає згоди на медичне втручання, а лікар або інший надавач медичної послуги вважає, що «в інтересах пацієнта втручання слід здій-снити»; нерозголошення інформації про стан здоров’я пацієнта, діагноз, прогноз і лікуван-ня його захворювання або іншої інформації персонального характеру навіть після його смерті; обов’язковості вжиття лікувально-профілактичними закладами належних захо-дів з метою забезпечення збереження лікар-ської таємниці; колективного представницт-ва пацієнтами своїх інтересів на усіх рівнях системи охорони здоров’я при прийнятті рі-шень щодо планування та оцінки медичних послуг, що визначають обсяг, якість і харак-тер медичної допомоги тощо. Визнано, що жодні обмеження прав пацієнтів не повинні порушувати права людини, а розумні обме-ження прав пацієнта можуть бути зумовлені такими чинниками: необхідністю підтри-мання публічного порядку і забезпечення публічної безпеки; інтересами «третьої сто-рони» (доктриною «конфлікту інтересів»), коли необмеженість прав пацієнта може за-вдати серйозних збитків третім особам; мір-куваннями захисту самого пацієнта («тера-певтичними обмеженнями») [11]. Справжнім інструментом гармонізації на-ціональних систем охорони здоров’я є прийн-



ISSN 1995-6134 

 108 

ята в листопаді 2002 року на нараді великих організацій громадянського суспільства країн ЄС у Римі Європейська хартія прав пацієнтів, де визначено каталог взаємопов’язаних і вза-ємозумовлених прав пацієнта, що включає право на профілактичні заходи (належне ме-дичне обслуговування, спрямоване на попе-редження захворювання), доступність медич-них послуг, отримання інформації про стан здоров’я та медичні послуги, інформовану згоду, свободу вибору, приватність і конфіде-нційність, повагу до часу пацієнтів, допомогу з дотриманням стандартів якості, безпеку, ви-користання сучасних технологій, попере-дження за можливості страждань і болю, ін-дивідуальний підхід до лікування, подачу скарги, відшкодування завданої шкоди [12].  Європейська медична доктрина ґрунтуєть-ся на постулаті щодо безпосередньої залеж-ності ефективності надання медичної допомо-ги від якості «кадрів охорони здоров’я», до яких на основі класифікації ВООЗ належать працівники, долучені до надання медико-санітарних послуг у якості лікарів, медичних сестер, «медичних працівників на рівні тери-торіальних громад» (фельдшерів), а також працівники допоміжних служб (адміністрати-вний персонал закладів охорони здоров’я, во-дії карет швидкої допомоги тощо). Безумов-но, лікар є ключовою ланкою у системі надання медичної допомоги. Правовою та етичною базою повсякденної діяльності ліка-ря є права людини. До загальних обов’язків лікаря віднесено ствердження «людського життя з самого його початку як найвищої цінності» та «чесних і шляхетних традицій професії» [13], недопущення впливу фінансо-вих інтересів на вільне і незалежне виконання професійних рішень в інтересах пацієнта, на-дання кожній людині невідкладної медичної допомоги без будь-яких винятків, неприпус-тимість дискримінації пацієнта за ознаками віку, стану здоров’я, віросповідання, расової належності, статі, національності, політичних переконань, сексуальної орієнтації або соціа-льного становища, засноване на співчутті і 

повазі до людської гідності самовіддане на-дання компетентної медичної допомоги, за-безпечення конфіденційності інформації про фізичний або психічний стан пацієнта, чесне поводження з пацієнтами та колегами [14]. Професія лікаря ґрунтується на низці артику-льованих міжнародними інституціями поло-жень, а саме: забезпечення права вільного вибору пацієнтом лікаря та лікарем пацієнта; свободи лікаря у виборі місця практики і ви-правдання обмежень лише спеціалізацією; неприпустимості примусу лікаря до роботи на неприйнятних умовах; адекватної оплати роботодавцем праці лікаря з урахуванням характеру наданої ним медичної послуги, вартість якої повинна визначатися за участю представників медичного співтовариства; оцінки якості та ефективності наданої фахів-цем медичної допомоги лише профільними лікарями; неприпустимості обмежень права лікаря на виписку будь-яких препаратів і призначення адекватного лікування; визна-чення умов праці медиків з обов’язковим урахуванням позиції професійних громадсь-ких лікарських організацій; перманентного прагнення лікаря до поглиблення знань і під-вищення професійного статусу; неприпусти-мості позбавлення «належним чином зареєс-трованого лікаря прав та обов’язків, що витікають з членства в національній медич-ній асоціації, через колір шкіри, віроспові-дання, етнічної належності, національності, статі, віку або політичних переконань»; ви-няткової важливості професійної автономії та самоврядування професії лікаря; предста-вництва та відстоювання медичних потреб пацієнта перед усіма, хто хотів би позбавити або обмежити надання необхідної допомоги хворим або травмованим.  Вітчизняне медичне законодавство еволю-ціонує у контексті європейської правової тра-диції. На нашу думку, перспектива його по-дальшої новелізації полягає у вжитті таких заходів у контексті імплементації окремих елементів європейської моделі відносин «держава-пацієнт-лікар»: 
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‒ підготовки та ухвали ґрунтованої на лю-диноцентристських засадах концепції рефор-мування системи охорони здоров’я як компле-ксного документу, що містить апробовані управлінсько-правові алгоритми вирішення актуальних проблем у ключових сферах (пуб-лічного адміністрування, фінансування, опти-мізації інфраструктури, надання медичної до-помоги, інформатизації, інноваційного роз-витку, кадрового та матеріально-технічного забезпечення); ‒ пріоритетизації Міністерства охорони здоров’я України як профільного централь-ного органу виконавчої влади на реалізації трьох базових функцій (розробки стратегії розвитку медичної і фармацевтичної галузей, здійснення регуляторного нагляду, інформа-ційного забезпечення у сфері охорони здо-ров’я);  ‒ легітимізації принципів міжсектораль-ного співробітництва та «Здоров’я в усіх стратегіях», запровадження нової системи управління інформацією про стан здоров’я пацієнтів(зокрема eHealth); ‒ розбудови єдиного медичного простору (розміщення державного замовлення у не-державних закладах охорони здоров’я з ме-тою забезпечення максимальної доступності гарантованого рівня медичної допомоги); ‒ ствердження профілактики захворювань як «четвертого компоненту» медичної допо-моги поряд з невідкладною допомогою, дов-гостроковою медичною допомогою та медич-ною реабілітацією (одним з першочергових заходів має стати поновлення загальноо-бов’язкових щорічних безкоштовних медич-них оглядів); ‒ забезпечення неухильного дотримання прав пацієнтів (збереження і розширення пра-ва на вільний вибір лікаря, медичного закладу і схеми медичного страхування, забезпечення доступу до інформації та участі у прийнятті медичних рішень); ‒ запровадження незалежних інституцій розгляду скарг про порушення прав пацієнтів на усіх рівнях надання медичної допомоги; 

‒ поширення інформації про здоровий спосіб життя (у тому числі забезпечення без-перешкодного доступу населення до важливої для здоров’я інформації про продукти харчу-вання, споживчі товари, середовище життєді-яльності тощо)та обов’язкове урахування за-значеного чинника органами публічної влади про формуванні і реалізації стратегій (ініціа-тив) на національному, регіональному та ло-кальному рівнях; ‒ ствердження інституту сімейного ліка-ря/лікаря загальної практики як засадничого елементу системи охорони здоров’я, спромо-жного забезпечити первинну турботу про здо-ров’я пацієнтів, а не лише лікування захворю-вань (у Нідерландах цією категорією лікарів надається 93 % послуг на первинній ланці ме-дичної допомоги, а у Великобританії – 90 %); ‒ впровадження міжнародних клінічних протоколів (клінічних настанов), що містять рекомендації рівня доказовості 1А (підтвер-дження доведеної багатьма дослідженнями беззаперечної переваги рекомендованого спо-собу), як ефективного інструменту управлін-ня якістю надання медичної допомоги, забез-печення «переходу медицини, заснованої на авторитеті та індивідуальному досвіді лікаря, до медицини, заснованої на доказах»; ‒ налагодження ефективного державно-приватного партнерства у сфері охорони здо-ров’я у першу чергу шляхом передачі в аут-сорсинг виконання робіт за непрофільними напрямами діяльності лікувальних установ (діагностики, харчування, охорони, транспор-тного забезпечення тощо); ‒ запровадження державних програм на-дання лікарям допомоги у подоланні негатив-них наслідків притаманного для представни-ків професій «людина-людина» синдрому «емоційного вигорання» як результату стій-кого порушення психоемоційної рівноваги (виснаження) працівника через тривале домі-нування зовнішніх вимог над внутрішніми ресурсами особистості тощо. Резюмуючи, зазначимо, що здоровий спосіб життя і якісна медична допомога є важливими 
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чинниками розбудови продуктивного, сильно-го та розумного суспільства. Кожна людська спільнота об’єктивно зацікавлена у розбудові орієнтованої на пацієнта, якісної, доступної та персоналізованої системи охорони здоров’я. Реформування медичної галузі передбачає консолідацію зусиль органів публічної влади, професійного медичного та експертного сере-довища, інститутів громадянського суспільст-ва. Основним критерієм визначення ефектив-ності системи охорони здоров’я є забезпечення населенню безперешкодного доступу до неди-скримінаційної та високоякісної медичної до-помоги. Імплементація європейських стандар-тів правового регулювання надання медичної допомоги в першу чергу полягає у досягненні розумного балансу державних і приватних ін-тересів у сфері охорони здоров’я, створенні умов для набуття пацієнтом статусу рівнопра-вного партнера лікаря і держави у збереженні та поновленні свого здоров’я.  ЛІТЕРАТУРА  1. Анталовці О. В. Правова реформа сис-теми охорони здоров’я Великобританії // На-уковий вісник Міжнародного гуманітарного університету. Серія «Юриспруденція». 2014. № 10-1. Т. 2. С. 35–37. 2. Гладун З. С. Адміністративно-правове регулювання охорони здоров’я населення в Україні : монографія. К. : Юрінком Інтер, 2007. 720 с. 3. Гревцова Р. Ю. Медичне право України: тенденції і перспективи розвитку в умовах глобалізаційних та євроінтеграційних проце-сів // Право і громадянське суспільство. 2014. № 1. С. 192–202. 4. Губар О. Є. Медичне страхування в кра-їнах Європейського Союзу // Фінанси Украї-ни. 2003. № 7. С. 40–43. 5. Карамишев Д. В. Концепція інновацій-них перетворень: міжгалузевий підхід до ре-формування системи охорони здоров’я (дер-жавно-управлінські аспекти) : монографія. Х. : Вид-во ХарРІ НАДУ «Магістр», 2004. 304 с. 
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