
Вісник Академії адвокатури України

30

число 2(24) 2012.

Проблеми бурхливого розвитку су-
часних медичних технологій видається 
точкою відліку в усіх наукових дискусіях 
щодо співіснування медичної етики (біо-
етики) та медичного права. У найбільш 
спрощеному вигляді існуючі підходи щодо 
співіснування цих двох найважливіших ре-
гуляторів медичної діяльності можна пред-
ставити наступним чином:

•	 несуперечливий характер взаємодії 
норм медичної етики та медичного 
права;

•	 колізійний характер взаємодії норм 
медичної етики та медичного права.

Цілком зрозуміло, що перший варіант 
взаємодії етики та права видається най-
більш привабливим як з теоретичної, так і 
з практичної точок зору. Такий варіант за-
снований на можливості насичення право-
вих приписів нормами медичної етики (бі-
оетики). Необхідно визнати, що більшість 
правових норм медичного права (як в 
Україні, так і в інших країнах світу) мають 
чітку спорідненість з етичними нормами, 
не тільки не суперечать таким рекоменда-
ційним правилам поведінки, а й забезпечу-
ють їх більш високим (у порівнянні з нор-
мами моралі та етики) ступенем захисту.

Другий – суперечливий варіант взаємо-
дії медичного права та медичної етики має 

у своїй основі декілька причин. Зокрема, 
конфлікт між індивідуальними цінностями 
та цінностями певної спільноти (громади, 
людства в цілому) завжди буде визначати 
стрижень напруги між тими чи іншими 
інститутами медичного права та медичної 
етики. З іншого боку, об’єктивною причи-
ною конфлікту етики та права може стати 
неможливість забезпечення рівного до-
ступу до певних правових можливостей 
(трансплантації органів, пільгового при-
дбання ліків, з часом, можливо, – біологіч-
ного безсмертя).

Як зазначає О. Возіанов, закон про 
трансплантацію, ухвалений у нашій країні, 
максимально захищаючи інтереси потен-
ційних донорів як особистостей, не просто 
став на заваді роботи трансплантологів, 
але і зробив інколи практично неможливим 
надати допомогу, а часто і врятувати життя 
сотням і тисячам пацієнтів, яким сучасна 
медицина могла б допомогти [1].

Історично склалося так, що незважа-
ючи на цілком очевидну спорідненість 
предмета регулювання та механізмів регу-
люючого впливу, медична етика та медичне 
право тривалий період часу розвивалися, 
так би мовити, паралельно. Усвідомлення 
жахливих уроків Другої світової війни 
після закінчення Нюрнберзького процесу в 
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1947 р. призвело до появи Нюрнберзького 
кодексу (Nurenberg Code), що регламентує 
проведення біомедичних досліджень на 
людях. Можна стверджувати, що ганебні 
явища медичної практики нацистських лі-
карів підштовхнули медичну спільноту до 
дискусії про необхідність запровадження 
немінливих загальнолюдських цінностей 
як головного пріоритету медичної етики та 
медичного права. 

Міжнародний кодекс медичної етики 
[6], який було прийнято 3-ю Генеральною 
Асамблеєю Всесвітньої Медичної Асоці-
ації (Лондон, жовтень 1949), доповнено 
22-ою Всесвітньою Медичною Асамблеєю 
(Сідней, серпень 1968) та 35-ою Всесвіт-
ньою Медичною Асамблеєю (Венеція, 
жовтень 1983), сьогодні є загальновідомим 
зведенням етичних приписів, які лежать в 
основі будь-якого медичного втручання. 
Чимало досліджень присвячено вивченню 
зв’язків Міжнародного кодексу медичної 
етики та положень національних медичних 
законодавств різних країн світу. Без пере-
більшення можна стверджувати, що демо-
кратичні країни світу сьогодні демонстру-
ють прихильність до етичних норм у своїх 
медичних законодавствах, дбаючи про цін-
нісне наповнення процесу професійного 
спілкування лікарів, провізорів, пацієнтів, 
менеджерів охорони здоров’я. 

«Основи законодавства України про 
охорону здоров’я» вiд 19  листопада 
1992  р. [7], основоположний закон, що 
регулює правовідносини у сфері охорони 
здоров’я, містить чимало приписів, які ма-
ють етичне забарвлення. Ми звикли до та-
ких відомих інститутів медичного права, 
як лікарська таємниця, інформована згода 
пацієнта на медичне втручання, і сьогодні 
вже не ідентифікуємо їх як етичні норми. 
Хоча ціннісні пріоритети, покладені в 
основу таких «стовпів» будь-якого ме-
дичного втручання (автономія пацієнта, 
повага до його приватного життя, добро-
вільність, поінформованість), за своїм 
походженням споріднені з етичними нор-
мами.

Протягом історії існування людини як 
біологічного виду формувалася біоетика – 
етика ставлення до всього живого. Сьогодні 
цей багатоаспектний феномен вбирає в себе 
не тільки суто медичну етику, а й численні 
норми спілкування людини в соціумі вза-
галі, сприйняття живої природи як серед-
овища життєдіяльності людини.

Збагачуючись з часом у процесі за-
своєння людиною нових знань про себе 
та Всесвіт, біоетика сьогодні здатна стати 
ціннісним осередком багатьох наук, у тому 
числі – медицини і медичного права.

З метою упорядкування непростих (а 
інколи суперечливих) «відносин» біоетики 
та медичного права протягом другої по-
ловини ХХ  сторіччя робилися численні 
спроби розробити систематизовані акти, 
які б у собі поєднували гармонійні ціннісні 
етичні стандарти та загальнообов’язковий 
механізм дотримання правових норм. Саме 
тому з’явилися Етичні кодекси. Важливо 
підкреслити, що ініціатива, започаткована 
Всесвітньою Медичною Асоціацією, зна-
йшла своє продовження як у царині між-
народного медичного права, так і на рівні 
окремих національних законодавств. 

В Україні Етичний кодекс лікаря України 
прийнято та підписано на Всеукраїнському 
з’їзді лікарських організацій та X З’їзді Все-
українського лікарського товариства (ВУЛТ) 
в м. Євпаторії 27 вересня 2009 р. [4]. Але як 
би високо ми не оцінювали потенціал цього 
документа, на відміну від кодексів, які є 
систематизованими актами законодавства 
України та регулюють правовідносини у 
різних сферах суспільного життя, Етичний 
кодекс лікаря України поки що залишається 
гармонійною декларацією української ме-
дичної спільноти, застосування (або нехту-
вання якою) не породжує само по собі нія-
ких юридичнозначущих наслідків.

Важливим кроком сучасного медичного 
права назустріч викликам біоетики стали 
спроби інституціалізації, тобто створення 
етичних комітетів.

Страх і стурбованість, що викликані 
експериментальними дослідженнями на 
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людині з боку біомедичних наук, стали од-
нією з причин створення в цивілізованих 
країнах етичних комітетів, мета яких по-
лягає в етичній регламентації дій учених. 
При Президії Академії медичних наук 
України також створено Комітет з біоетики 
і ефективно функціонує система біоетич-
ної експертизи всіх науково-дослідних та 
дисертаційних робіт, які виконуються в 
установах Академії. В Україні чітко орга-
нізована експертиза та дотримання прин-
ципів етики при клінічних випробуваннях 
лікарських засобів [1]. 

Європейське законодавство щодо клі-
нічних випробувань (КВ) було гармоні-
зовано у 2001  р. ухваленням так званої 
Європейської директиви щодо клінічних 
випробувань (2001/20/ЄС), яка мала на меті 
чотири основних цілі: 1)  захист суб’єктів 
КВ, 2) впровадження принципів належної 
клінічної практики (Good Clinical Practice 
– GCP) у всі КВ лікарських засобів (далі – 
ЛЗ), 3) гармонізація процедури отримання 
схвалення регуляторних органів та етичних 
комітетів (далі – ЕК), 4)  централізований 
збір інформації про КВ, що проводяться, та 
результатах щодо параметрів безпеки. Іс-
нуючу в Україні нормативно-правову базу 
проведення  КВ ЛЗ гармонізовано відпо-
відно до згаданої Європейської директиви 
щодо клінічних випробувань (2001/20/
ЄС) [12].

Основною метою довготривалого по-
рівняльного дослідження, яке охоплювало 
27  країн-членів ЄС, а також Ісландію та 
Норвегію, була об’єктивна оцінка впливу 
Директиви 2001/20/ЄС на всі зацікавлені 
сторони (на комерційних спонсорів, не-
комерційних (академічних) спонсорів, 
ЕК  та регуляторні органи. Впровадження 
Директиви 2001/20/ЄС суттєво збільшило 
навантаження на ЕК, на академічні дослі-
дження (збільшення часових витрат, тобто 
фактичне збільшення періоду до вклю-
чення першого пацієнта). З точки зору не-
комерційних спонсорів, при обговоренні 
директиви та наслідків її впровадження 
необхідно відповісти на питання: 1)  чи 

призвела директива до посилення безпеки 
пацієнтів? 2)  який вплив спричинила ди-
ректива на якість наукових досліджень ЛЗ? 
3) чи можуть наукові КВ ЛЗ в умовах по-
силення адміністративного та фінансового 
навантаження залишатися незалежними 
від фармацевтичної промисловості? [12].

Фактично, саме розвиток фармакоте-
рапії став підґрунтям єднання медичного 
права та біоетики. Саме проблематика на-
лежного проведення клінічних випробу-
вань започаткувала розмову про створення 
складних багатоаспектних інститутів – на-
лежної клінічної практики (GCP), належ-
ної виробничої практики (GMP), належної 
дистриб’юторської практики (GDP).

Історично склалося, що концептуальне 
поняття, яке в англійському оригіналі зву-
чить як «pharmaceutical care», дало життя 
двом українським поняттям: «фарма-
цевтична допомога» та «фармацевтична 
опіка». Варіант «опіка» включає і опіку-
вання, і піклування, і турботу, і нагляд, 
тобто ті поняття, які цілком вписуються в 
концепцію фармацевтичної допомоги, про-
голошену ВООЗ та МФФ – Міжнародною 
фармацевтичною федерацією (International 
Pharmaceutical Federation). Але виникає 
одне сутнісне розгалуження. Етимологічно 
це слово набуло домінантного значення в 
площині юриспруденції, де воно асоцію-
ється також з опікунством, що передбачає 
недієздатність того, над ким встановлю-
ється опіка. Отут і виникає притичина: 
адже, згідно з концепцією ВООЗ/МФФ 
пацієнт постає в площині фармацевтичної 
допомоги не лише як її добре поінформо-
ваний реципієнт, але й активний співавтор 
власної медикаментозної терапії, свідомий 
учасник створення та втілення свого плану 
лікування [13]. 

Фармацевтична допомога – це прин-
ципово нова концепція у фармацевтичній 
практиці, яка виникла в середині 70-х ро-
ків минулого століття. Її кардинальна сут-
ність полягає в тому, що усі фармацевти, 
які здійснюють практичну діяльність, по-
винні нести відповідальність за результати 
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фармакотерапії у своїх пацієнтів. Вона 
охоплює різні послуги та функції – деякі 
з них є новими для фармацевтичної діяль-
ності, інші – традиційні, що визначаються 
та надаються з боку фармацевтів в рам-
ках індивідуального обслуговування ними 
своїх пацієнтів. Концепція фармацевтичної 
допомоги також включає моральну відпо-
відальність за благополуччя пацієнтів як 
особистостей, які потребують уваги, спів-
чуття та турботи з боку фармацевта та за-
слуговують на них [10].

Саме на таку етико-правову концеп-
цію фармацевтичної допомоги орієнтовано 
Наказ МОЗ України №  284 від 16  травня 
2011  р. «Про затвердження протоколів 
провізора (фармацевта)», яким визна-
чаються певні алгоритми дій провізора 
(фармацевта) у процесі його професійного 
спілкування з пацієнтом при відпуску без 
рецептурних ЛЗ. Цей Наказ МОЗ містить 
32  окремих алгоритми (протоколи) щодо 
відпуску пацієнтові безпецептурних пре-
паратів. Не можна не відзначити, що біль-
шість пунктів професійного спілкування 
провізора з пацієнтом за своєю спрямо-
ваністю характеризуються саме як етичні 
норми  (наприклад, провізор має переко-
натися, наскільки пацієнт засвоїв інформа-
цію, пересвідчитися, що пацієнт більше не 
має запитань) [8].

Як зазначає П. Снєгірьов, принци-
пова позиція ВООЗ та МФФ виявляється 
у тому, що фармацевтична допомога 
(«pharmaceutical care») надається пацієн-
тові в рамках медичної допомоги («medical 
care») – як невід’ємна складова останньої. 
До того ж, у цьому слові звучить латин-
ський корінь, близький серцю кожного ме-
дичного працівника, бо започаткував над-
звичайно ємний і вдалий медичний термін 
«курація». А курація – це й є повномасш-
табне та всебічне опікування медичними 
та фармакотерапевтичними проблемами 
пацієнта, нагляд та турбота, моніторинг та 
контроль виконання лікувального плану 
тощо. Відповідно до «Керівництва з роз-
робки та втілення стандартів щодо належ-

ної аптечної практики (фармацевтичних 
послуг) – GPP» (ВООЗ, Копенгаген, Данія, 
травень 2001  р.), необхідної щоб аптечні 
заклади перетворилися у заклади охорони 
здоров’я, як того вимагає ст.  16 Закону 
«Основи законодавства України про охо-
рону здоров’я», розроблено та пропону-
ється втілити 24 стандарти за 4 напрямами: 
1)  просвіта та запобігання погіршенню 
здоров’я населення – 4  стандарти; 2)  за-
безпечення правильного застосування ре-
цептурних препаратів і виробів медичного 
призначення – 6  стандартів; 3)  самоліку-
вання – фармацевтична опіка – 4 стандарти; 
4) вплив на виписування та використання 
ЛЗ та виробів медичного призначення – 
9 стандартів [13].

Більшість із вказаних стандартів зна-
йшли втілення в нормах законодавства 
України під час розробки та впровадження 
в медичну практику формулярної системи 
забезпечення населення ЛЗ. У Положенні 
про Державний формуляр лікарських засо-
бів, затвердженому Наказом МОЗ України 
№ 529, зареєстрованого у Мін’юсті 29 жов-
тня 2009 р. за № 1004/17020, зазначено, що 
Державний формуляр ЛЗ спрямований на 
забезпечення системи охорони здоров’я 
України об’єктивною інформацією про ЛЗ 
з метою протидії упередженому їх поши-
ренню. Перегляд та оновлення Держав-
ного формуляра здійснювалось відповідно 
до рекомендацій ВООЗ щодо створення 
національного формуляра. Під час підго-
товки Другого випуску Державного фор-
муляра  ЛЗ (далі – Державний формуляр), 
затвердженого Наказом МОЗ України від 
28  січня 2010  р. №  59, Третього випуску 
Державного формуляра, затвердженого На-
казом МОЗ України від 23 березня 2011 р. 
№ 159, було переглянуто всі розділи, допо-
внено їх новою інформацією.

Необхідно підкреслити, що важливі 
етичні норми містяться у додатках до Дер-
жавного формуляра  ЛЗ (всіх трьох його 
випусків, які вже затверджено наказами 
МОЗ України, та четвертого випуску, про-
ект якого оприлюднений на сайті Держав-
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ного Експертного Центру МОЗ України). 
Наприклад, Додаток  6 «Попереджувальна 
інформація, скерована на медичний персо-
нал та пацієнта, щодо медичного застосу-
вання лікарських засобів» містить розмеж-
ування фармацевтичної опіки, скерованої 
на лікарів, та фармацевтичної опіки, скеро-
ваної на пацієнтів [3].

У зв’язку з актуалізацією наприкінці 
ХХ – початку ХХІ сторіччя проблеми на-
дання професійної, у тому числі фармако-
терапевичної, допомоги контингенту не-
виліковних хворих з важкими хворобами, 
кількість яких у світі постійно зростає, 
постало питання створення окремих спе-
ціальних формулярів та клінічних прото-
колів надання медичної допомоги паліа-
тивним пацієнтам, у тому числі медичного 
знеболення онкохворих із застосуван-
ням опіоїдних анальгетиків. Такі спеці-
альні формуляри були створені в останні 
роки у Великій Британії (Palliative Care 
Formulary. Third Edition) та США (Hospice 
and Palliative Care Formulary USA. Second 
Edition). Головною метою паліативної та 
хоспісної медицини є підтримка якості 
життя пацієнта у фінальному періоді хво-
роби, максимальне полегшення фізичних 
та моральних страждань хворої людини та 
її близьких, збереження людської гідності 
пацієнта [3, 327].

Саме тому спеціальні формуляри раці-
ональної фармакотерапії для таких хворих 
містять не просто інформацію про фарма-
кологічні властивості тих чи інших  ЛЗ, а 
також рекомендації етичного характеру 
щодо поводження медичного персоналу з 
такими особливими пацієнтами. 

Найважливіше місце в системі фарма-
кологічних заходів паліативної медицини 
займає боротьба з хронічним больовим 
синдромом (ХБС), що являє собою найпо-
ширеніший та найстрашніший прояв роз-
витку злоякісних новоутворень. Синдром 
хронічного болю спостерігається, залежно 
від клінічної форми патології, у 45–100% 
хворих на рак в термінальній стадії захво-
рювання. Боротьба з болем є обов’язковою 

та неодмінною складовою ведення он-
кологічних хворих, що передбачається, 
зокрема, Паризькою Хартією боротьби 
проти раку, до якої Україна приєдналася 
26 березня 2007 р., ставши 32-м її учасни-
ком. Комплекс фармакологічних заходів, 
спрямованих на контроль хронічного болю 
у пацієнтів із злоякісними пухлинами ґрун-
тується на концептуальному уявленні про 
те, що виходячи з можливостей сучасної 
клінічної медицини, зокрема фармакоте-
рапії високоефективними анальгетиками, 
біль у онкохворих може бути ліквідова-
ний у 80–90% пацієнтів навіть в IV стадії 
розвитку пухлинного процесу. Саме тому 
до Державного формуляру ЛЗ було вклю-
чено Додаток 8 «Лікарські засоби для на-
дання паліативної та хоспісної допомоги» 
[3, 327–376]. 

У контексті визнання у законодав-
стві України права пацієнта відмовитися 
від запропонованого лікарем медичного 
втручання зростає роль фармацевта щодо 
поширення етики прихильності пацієнта 
до лікування. Така прихильність інтер-
претується, як комплайнс (compliance) – 
здатність пацієнта дотримуватися режиму 
лікування, яке призначив лікар, що веде 
пацієнта. Це поняття більшою мірою сто-
сується чіткого дотримання пацієнтом те-
рапії, яку лікар призначив без обговорення 
з ним [11].

У 2003 р. Рада МФФ затвердила «По-
ложення з професійних стандартних 
обов’язків фармацевта щодо сприяння 
прихильності до довготривалого ліку-
вання» (Statement of Professional Standards 
on the Role of the Pharmacist in Encouraging 
Adherence to Long Term Treatments). Існує 
багато чинників для пошуку шляхів зміц-
нення прихильності довготривалої терапії 
пацієнтів з хронічними захворюваннями 
на кшталт ВІЛ/СНІДу. Фармацевти та інші 
професіонали охорони здоров’я, які в рам-
ках надання медичного обслуговування 
застосовують лікарські засоби, мають до-
кладати усіх зусиль для допомоги пацієн-
там у їх прагненні підвищити рівень своєї 
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прихильності до терапії. У 1997  р. роль 
фармацевтів у протидії ВІЛ/СНІДу була 
визнана у спільній Декларації МФФ та 
ВООЗ (joint Declaration by FIP and WHO). 
У 2004  р. МФФ започаткувала «Міжна-
родне партнерство фармацевтів з проти-
дії ВІЛ/СНІДу» (International Network for 
Pharmacists on HIV/AIDS; www.fip.org/
hivaids), діяльність якого сконцентрована у 
трьох основних напрямах: освіта, докумен-
тообіг та обмін досвідом [10].

У 1996 р. МФФ прийняла принципову 
заяву під назвою «Самолікування (у тому 
числі медикаментозне): професійна 
роль фармацевта» (Statement of Principle 
– Self-Care (including Self-Medication): 
The Professional Role of the Pharmacist), 
що проголошує політику МФФ у царині 
зобов’язань фармацевтів за надання кон-
сультативних послуг щодо медикамен-
тозного самолікування. За цією заявою 
послідувала спільна «Декларація з відпові-
дального самолікування» (joint Declaration 
on Responsible Self-Medication), підписана 
у 1999  р. Радою МФФ та Світовою асо-
ціацією виробників препаратів для само-
лікування (World Self-Medication Industry 
– WSMI) – настановчий документ для 
фармацевтів, пацієнтів та представників 
індустрії щодо безпечного та ефективного 
застосування лікарських засобів безрецеп-
турної форми відпуску [10].

Роль фармацевтів також знайшла своє 
відображення у затвердженій резолюцією 
47  Асамблеї «Оновленій стратегії ВООЗ 
щодо лікарських засобів» (WHO. World 
Health Assembly. Resolution WHA47.12: 
Role of the pharmacist in support of the 
WHO revised drug strategy. WHA47/1994/
REC/1). Документ визнає ключову роль 
фармацевтів у громадській системі охо-
рони здоров’я, зокрема щодо застосування 
ліків. Підкреслюється також їх обов’язок 
надавати компетентні та об’єктивні реко-
мендації щодо ліків та їх застосування, 
сприяти впровадженню концепції фарма-
цевтичної допомоги, брати активну участь 
у заходах з профілактики захворювань та 

санітарної просвіти. Третє та четверте за-
сідання консультативних груп ВООЗ щодо 
ролі фармацевтів відбулися у 1997  р. у 
Ванкувері (The role of the pharmacist in 
the health care system. Preparing the future 
pharmacist: curricular development. Report 
of the third WHO Consultative Group on the 
Role of the Pharmacist, Vancouver, Canada, 
27–29 August 1997. Geneva: World Health 
Organization; 1997. Document no. WHO/
PHARM/97/599 [10].

Фундаментальною основою для де-
яких визначень Належної аптечної прак-
тики (Good Pharmacy Practice – GPP) слу-
гує концепція «фармацевт семи зірок» 
(seven-star pharmacist), яку було висунуто 
ВООЗ та ухвалено МФФ у 2000 р. в рам-
ках її програмного документа з Належної 
практики фармацевтичної освіти (Good 
Pharmacy Education Practice), розглядає 
фармацевта як особу, яка надає допомогу 
і приймає рішення, як комунікатора, вчи-
теля (наставника) і довічного учня, лідера 
й менеджера (The role of the pharmacist in 
the health care system. Preparing the future 
pharmacist: Curricular development. Report 
of a third WHO Consultative Group on the 
role of the pharmacist, Vancouver, Canada, 
27–29 August 1997. Geneva: World Health 
Organization; 1997. WHO/PHARM/97/599 – 
http://www.who.int/medicinedocs) [11].

Нещодавно побачила світ друга редак-
ція керівництва ВООЗ «Видача дозволів 
на маркетинг лікарських препаратів із на-
голосом на багатоджерельні (генерикові) 
продукти. Посібник ВООЗ для національ-
них органів, що регулюють обіг лікарських 
засобів», відомого як Блакитна книга 
ВООЗ, регуляторна біблія для препаратів-
генериків. Уряди деяких країн мають за-
гальні кодекси поведінки для державних 
службовців, що здійснюють регулювання 
обігу ЛЗ, у той час, як в інших країнах є 
спеціальні кодекси для окремих закладів. 
ВООЗ оприлюднила власний Взірець ко-
дексу поведінки (WHO Expert Committee 
on Specifications for Pharmaceutical 
Preparations. Example of a code of conduct 
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(Appendix 1 to Annex 6 of WHO TRS 937). 
Geneva: WHO; 2006), а Обсерваторія з 
Етичних кодексів та Кодексів поведінки 
країн-членів Організації економічного 
співробітництва та розвитку (Organisation 
for Economic Co-operation and Development 
– OECD) наводить перелік відповідних 
останніх національних публікацій (www.
oecd.org; ключове словосполучення для 
пошуку: «Code of Conduct»). Нова Бла-
китна книга пропонує для національних 
органів з регулювання ЛЗ низку варіантів 
управління обігом ліків. Важливим допо-
вненням став новий розділ, присвячений 
належній регуляторній практиці  (Good 
Regulatory Practice –  GRP) [2].

Необхідно підкреслити, що в Україні 
створюються громадські організації (на-
приклад, Асоціація виробників інновацій-
них ліків АПРАД є недержавною і непри-
бутковою організацією, що була заснована 
у 2007 р.), які поділяють принципи належ-
ної дистрибютерської практики, просу-
вання та заохочення етичних принципів і 
практики ведення комерційної діяльності, 
які б відповідали європейським стандар-
там, серед своїх членів та у фармацевтич-
ній спільноті країни в цілому. Сьогодні 
Асоціація АПРАД об’єднує 15 найбільших 
світових компаній – лідерів у розробці, до-
слідженнях та виробництві інноваційних 
ліків, які присутні в Україні [5].

Сучасні теоретичні та практичні ас-
пекти застосування етичних норм у пра-
вовому регулювання медичної і фар-
мацевтичної діяльності залишаються 
дискусійною проблемою, тим більше, що 
у ході ускладнення видів та способів ме-
дичного втручання і надалі будуть вини-
кати підстави для «конфлікту інтересів» 
етики і права. На нашу думку, практичне 

розв’язання численних проблемних ситу-
ацій можливе тільки шляхом проведення 
відкритої мультидисциплінарної дискусії 
фахівців з медичного права, біоетики, ме-
дичних та фармацевтичних працівників.

Висновки.  Дослідження процесів 
створення та застосування Етичних кодек-
сів у медицині сьогодні дозволяє зробити 
наступні висновки: 1)  етичні кодекси у 
сучасних медичних законодавствах існу-
ють у вигляді документів, які мають назву 
«кодекси», «настанови», «рекомендації», 
«формуляри» та розрізняються за юридич-
ною чинністю; 2)  щоб уникнути числен-
них дорікань щодо абстрактного характеру 
норм етичних кодексів, для фактичної ре-
алізації положень етичного кодексу необ-
хідно розробляти та ухвалювати його у 
встановленому законодавством України 
порядку, що забезпечує нормативність 
його застосування всіма суб’єктами право-
відносин; 3)  специфічний характер норм, 
які поєднані у етичному кодексі, здебіль-
шого обумовлює його рекомендаційний 
(факультативний) характер. Тому з точки 
зору юридичної техніки доцільно називати 
такі акти деклараціями, а не кодексами; 
4)  необхідно збільшити обсяг аудиторних 
годин (на етапі додипломного та після-
дипломного навчання медичних та фар-
мацевтичних працівників) для з’ясування 
специфічних механізмів впливу правових 
та етичних норм, їх співвідношення, юри-
дичних наслідків їх застосування та по-
рушення; 5)  цілком перспективним вида-
ється створення не універсальних етичних 
кодексів (норми яких мають абстрактний 
характер), а кодексів спеціалізованого ці-
льового характеру (як, наприклад, кодекс 
належної промоції ЛЗ, кодекс медичної се-
стри тощо).
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РЕЗЮМЕ 
В наиболее обобщенном виде взаимоотношения медицинского права и медицинской 

этики могут быть представлены с помощью двух моделей (непротиворечивый характер 
взаимодействия и коллизионный характер взаимовлияния). С целью примирения про-
тиворечий биоэтики и медицинского права создавались Этические кодексы, которые в 
разных национальных законодательствах имеют форму «рекомендаций», «деклараций», 
«формуляров» и различаются по их юридической силе.

SUMMARY
The interrelation of medical law and medical ethics can be generally presented with the help of 

two patterns: non-contradictory nature of interaction and the nature of colliding interdependence. 
In order to settle the controversies of bioethics and medical law Ethical Codes having different 
legal force in various national legislative regimes («recommendations», «declarations», «set 
forms») have been elaborated. 
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