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Точки перетину економіки та права: аналіз економічної ефективності у сфері 

охорони здоров’я  

 

Охарактеризовано особливості врахування судами аргументів економічної 

ефективності при розгляді справ про відшкодування вартості лікування. З’ясовано роль 

економічної ефективності при формуванні політики. Висвітлено зв'язок між економічною 

ефективністю і законодавством Європейського Союзу. Відзначено, що розглядаючи справи 

щодо законності відмови у наданні необхідної медичної допомоги, суди Нідерландів у 

небагатьох випадках покликались на аргументи економічної ефективності, які мали б істотні 

наслідки для пацієнтів чи суб’єктів, які формують політику у сфері охорони здоров’я.  

Висвітлено досвід Нідерландів з формування страхового пакета з урахуванням вимог 

економічної ефективності. У цій країні обсяг страхового пакета формує міністерство 

охорони здоров’я спільно з дорадчою радою з питань медичного страхування, спираючись на 

такі критерії: необхідність, медична ефективність, економічна ефективність, обґрунтованість. 

Обгрунтовано необхідність визначення фіксованого або корелюючого порога витрат, які 

мали б охоплюватись пакетом медичного страхування. Охарактеризовано зв'язок Директиви 

ЄС 2011/24 «Про права пацієнтів під час транскордонного надання медичних послуг» з 

оцінкою технологій у сфері медицини. З’ясовано питання можливості виокремлення 

підгалузі оцінки технологій у сфері медицини в межах медичного права. Наголошено на 

необхідності вироблення чітких критеріїв ухвалення рішень про компенсацію, а також 

з’ясування того чи готове суспільство до встановлення порога витрат на охорону здоров’я, 

які підлягатимуть компенсації. 

Ключові слова: економічна ефективність, медичне право, окреслення пріоритетів 

сфери охорони здоров’я, можливість розгляду в судовому порядку.      

 

Экстер А. 

Точки пересечения экономики и права: анализ экономической эффективности 

в сфере здравоохранения 

Охарактеризованы особенности учета судами аргументов экономической 

эффективности при рассмотрении дел о возмещении стоимости лечения. Выяснена роль 

экономической эффективности при формировании политики. Освещены связи между 

экономической эффективностью и законодательством Европейского Союза. Отмечено, что 

рассматривая дела о законности отказа в предоставлении необходимой медицинской 

помощи, суды Нидерландов в некоторых случаях ссылались на аргументы экономической 

эффективности, которые имели существенные последствия для пациентов или субъектов, 

которые формируют политику в сфере здравоохранения. 

Освещен опыт Нидерландов по формированию страхового пакета с учетом 

требований экономической эффективности. В этой стране объем страхового пакета 

формирует министерство здравоохранения совместно с совещательным советом по вопросам 

медицинского страхования, опираясь на такие критерии: необходимость, медицинская 

эффективность, экономическая эффективность, обоснованность. Обоснована необходимость 

определения фиксированного или корелирующего порога расходов, которые должны 

охватываться пакетом медицинского страхования. Охарактеризована связь Директивы ЕС 



2011/24 «О правах пациентов во время трансграничного предоставления медицинских услуг» 

с оценкой технологий в области медицины. Выяснен вопрос возможности выделения 

подотрасли оценки технологий в сфере медицины в пределах медицинского права. Отмечена 

необходимость выработки четких критериев принятия решений о компенсации, а также 

выяснение того готово общество к установлению порога расходов на здравоохранение, 

которые будут подлежать компенсации. 

Ключевые слова: экономическая эффективность, медицинское право, определение 

приоритетов здравоохранения, возможность рассмотрения в судебном порядке. 
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