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Справедливий доступ до медичної допомоги належної якості як 

основоположне право: аналіз системи охорони здоров’я Чеської Республіки та 

запланованих реформ 

Метою статті є комплексний аналіз системи охорони здоров’я Чеської Республіки 

як з точки зору історичних етапів формування складових цієї системи, так і з позицій 

можливих перспектив реформування останньої. Історично основними принципами 

системи охорони здоров’я в Чеській Республіці були рівний доступ до медичної допомоги 

та її безоплатність. У результаті прогресу в медицині Чеської Республіки державна 

система охорони здоров’я країни зіткнулася з численними фінансовими труднощами, які 

насамперед стосувалися питання доступу кожного громадянина до медичної допомоги. 

Характеризуючи сучасну систему охорони здоров’я Чеської Республіки, автор 

відзначає, що за регіональним принципом існують чіткі відмінності в організації охорони 

здоров’я громадян, зокрема, щодо їх доступу, безпеки та якості медичної допомоги. 

Виникнення такої обставини автор пов’язує з високим рівнем корупції в країні. У 

найближчому майбутньому, на думку автора, постане нагальна потреба у прийнятті 

відповідних рішень для збереження ефективної державної системи охорони здоров’я 

Чеської Республіки, які не повинні бути судовими. Правила формування таких політичних 

рішень обумовлені міжнародними вимогами у контексті економічних і соціальних прав 

громадян. Уряд має певні міжнародні та конституційні зобов’язання у цій царині, які 

повинен поважати і суворо дотримуватись. Зокрема, особлива увага приділяється 

положенню ст. 3 Європейської конвенції основних прав та біомедицини, яка зобов’язує 

Чеську Республіку гарантувати громадянам належне функціонування системи охорони 

здоров’я, в межах якої надаються послуги відповідно до економічних можливостей 

держави та без будь-яких ознак дискримінації у їх доступності. Права громадян у сфері 

охорони здоров’я автор групує у такий спосіб: право на охорону здоров’я та рівний доступ 

до охорони здоров’я; право на гарантію стандарту якості; право на інформацію; право на 

захист і доступ до суду. 

Крім того, автор звертає увагу на актуальні питання оплатності сфери охорони 

здоров’я, питання справедливості розподілу витрат між різними верствами населення з 

позицій правового регулювання, а також проводить паралелі із законодавчим 

забезпеченням зазначеної проблематики у Словацькій Республіці. 

Автор наголошує на прогресивних тенденціях у країнах Західної Європи переходу 

системи охорони здоров’я від патерналістської моделі до моделі, що підтримує автономію 

та відповідальність пацієнтів. Водночас автор констатує, що ―обійти‖ цей процес, 

наприклад, шляхом прийняття нових законів у галузі охорони здоров’я, можна лише 

частково. 

У статті наведено та обґрунтовано низку ідей автора з приводу напрямів 

удосконалення системи охорони здоров’я Чеської Республіки, що невід’ємно пов’язані з 

економічними та соціальними правами громадян. 
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Основной целью статьи является комплексный анализ системы здравоохранения 

Чешской Республики как с точки зрения исторических этапов формирования составных 

этой системы, так и с позиций возможных перспектив реформирования последней. 

Исторически основными принципами системы здравоохранения Чешской Республики 

были равная доступность и бесплатность получения медицинской помощи. В результате 

прогресса в медицине Чешской Республики публичная система здравоохранения страны 

столкнулась с многочисленными финансовыми трудностями, которые, в первую очередь, 

касались вопроса доступности каждого гражданина к медицинской помощи. 

Характеризуя систему здравоохранения Чешской Республики в настоящее время, 

автор отмечает, что по региональному принципу существуют четкие отличия в 

организации здравоохранения граждан, касающиеся их доступности, безопасности и 

качества медицинской помощи. Такое обстоятельство автор связывает с высоким уровнем 

коррупции в стране. В ближайшем будущем, по мнению автора, возникнет острая 

необходимость в принятии соответствующих решений для сохранения эффективной 

публичной системы здравоохранения Чешской Республики, которые не должны быть 

судебными (арбитражными). Правила формирования таких политических решений 

обусловлены международными требованиями в контексте экономических и социальных 

прав граждан. Правительство имеет некоторые международные и конституционные 

обязательства в этой области, которые должно уважать и строго соблюдать. В частности, 

особое внимание уделяется положению ст. 3 Европейской конвенции основных прав и 

биомедицины, которая обязывает Чешскую Республику гарантировать еѐ гражданам 

функционирование такой системы здравоохранения, при которой услуги предоставляются 

в соответствии с существующими экономическими возможностями государства и без 

каких-либо признаков дискриминации в их доступности. Права граждан в сфере 

здравоохранения автор объединяет в группы таким образом: право на здравоохранение и 

равная доступность к здравоохранению; право на гарантию стандарта качества; право на 

информацию; право на защиту и доступ к суду. 

Кроме того, автор обращает внимание на актуальные вопросы платности сферы 

здравоохранения, вопросы справедливости распределения расходов между различными 

слоями населения с позиций правового регулирования, а также проводит параллели с 

законодательным обеспечением указанной проблематики в Словацкой Республике. 

Автор подчеркивает прогрессивные тенденции в странах Западной Европы 

относительно перехода системы здравоохранения от патерналистической модели к 

модели, которая поддерживает автономию и ответственность пациентов. В то же время 

автор констатирует, что ―обойти‖ этот процесс, например, способом принятия новых 

законов в области здравоохранения, можно лишь частично. 

В статье наводятся и обосновываются ряд идей автора относительно направлений 

усовершенствования системы здравоохранения Чешской Республики, которые 

неотъемлемо связаны с экономическими и социальными правами граждан 
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