Pacientų ir pacientų organizacijų teisės Lietuvoje ir Europoje: panašumai ir skirtumai iš teisinės perspektyvos

Pacientas ir jo teisės Lietuvoje
Pacientas– asmuo, kuris naudojasi sveikatos priežiūros įstaigų (SPĮ) teikiamomis paslaugomis, nesvarbu, ar jis sveikas, ar ligonis (LR Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas), fizinis asmuo, kuris siekia gauti arba gauna sveikatos priežiūros paslaugas (SPP) valstybėje narėje (Pacientų mobilumo direktyva).
Pacientų autonomijos principas: tiek sveikatos priežiūros specialistai, tiek valdžios institucijų atstovai, priimdami sprendimus, privalo persiorientuoti ir peržengti iš paternalistinių santykių modelio į lygiaverčių vaidmenų pasiskirstymą sveikatos priežiūros procese. 
Pacientų autonomija yra etinis principas, kuriuo grindžiama asmens teisė svarstyti ir priimti informuotus sprendimus, kylančius iš objektyvaus, atidaus ir rūpestingo apsvarstymo. Be asmens autonomijos principo įgyvendinimo nėra galimas kitų pacientų teisių taikymas, nes šis principas būtent ir yra jų išraiška. 
Paternalistinis sveikatos priežiūros specialisto požiūris į pacientą apriboja paciento laisvę, nes pacientas negali būti aktyviu ir lygiaverčiu sveikatos priežiūros proceso dalyviu, priimti laisvus, informuotus sprendimus. Vadinasi, turi būti nuolatinis ryšys su pacientu. Tai ypač svarbu Lietuvoje, kai gydymą dažniausiai lemia, deja, valdžios institucijų sprendimai, bet ne gydymo galimybės. E. sveikatos, racionalaus lėšų vartojimo, griežtų gydymo sutarimų laikmečiu neretai svarbiau popierinis gydymo standartas, o ne klinicisto ilgametė patirtis, naujausios gydymo technologijos bei paciento ir gydytojo sutarimas kontroliuoti ligą. 

Pacientų teisės Lietuvoje
Pacientai turi teisę į prieinamas, saugias, kokybiškas, naujausias paslaugas, teisę pasirinkti SPĮ ir SPS, atsisakyti gydymo, teisę į savo garbės ir orumo nežeminančias sąlygas ir pagarbų elgesį, į privataus gyvenimo neliečiamumą, teisę žinoti ir nežinoti, taip pat skųstis ir į žalos kompensaciją. 
Teisė į kokybiškas paslaugas
Kokybiška sveikatos priežiūra – tai prieinamos, saugios, veiksmingos sveikatos stiprinimo, ligų prevencijos, diagnostikos, ligonių gydymo ir slaugos paslaugos, kurias tinkamam pacientui tinkamu laikutinkamoje vietoje suteikia tinkamas SPS ar SPS komanda pagal šiuolaikinio medicinos ir slaugos mokslo lygį ir gerą patirtį, atsižvelgdami į paslaugos teikėjo galimybes ir paciento poreikius bei lūkesčius, juos tenkindami ar viršydami. 
Teisė pasirinkti SPĮ ir SPS
Pacientui svarbu žinoti, kad jis turi teisę pasirinkti jam tinkančią įstaigą bei sužinoti, kiek joje yra laisvų vietų. Gydytojo pareiga – paaiškinti pacientui apie jam reikalingas gydymo paslaugas bei galimybes pasirinkti gydymo įstaigą, kurioje šios paslaugos bus teikiamos. Asmuo turi teisę ne tik pasirinkti, bet ir atsisakyti gydymo – pacientas nėra gydomas ar jam teikiama kokia kita SPP prieš jo valią, išskyrus įstatyme numatytus atvejus. 
2013 m. Konstitucinis Teismas (KT) paskelbė nutartį dėl socialinio draudimo įstatymo, kuriame apgynė pacientų pasirinkimo teisę rinktis gydymo įstaigą ir gydytoją. KT nutartyje aiškiai pasakoma, kad piliečio pasirinkimo principas yra užtvirtintas Konstitucijos. Piliečiai gali laisvai rinktis gydymo įstaigą, gydytoją, kur jam būtų suteiktos kokybiškos medicininės paslaugos, neatsižvelgiant į tai, ar ji privati, ar valstybinė, ir turi teisę gauti finansavimą iš ligonių kasų. 
Pacientui įgyvendinant teisę pasirinkti SPĮ ir tos pačios profesinės kvalifikacijos specialisto nuomonę, paciento teisė gauti nemokamą sveikatos priežiūrą gali būti ribojama teisės aktų nustatyta tvarka.
Konstitucijoje taip pat įtvirtinta, kad piliečiai turi teisę į nemokamą pirmąją medicinos pagalbą, tokią kuri būtina gyvybei gelbėti, tačiau neišgali finansuoti visų medicininių paslaugų. Medicinos finansavimas Konstitucijoje yra numatytas atsižvelgiant į valstybės galimybes. Piliečiai, kurie nori gauti paslaugas, kurios nėra finansuojamos iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo, turi teisę papildomai susimokėti už paslaugas papildomai.
Asmens sutikimo nereikia tada, kai yra priverstinės hospitalizacijos teikimo sąlygos; taip pat teikiant būtinąją medicinos pagalbą ir negalint gauti jo sutikimo.
Teisė į privataus gyvenimo neliečiamumą
Informacija apie gyvenimo faktus renkama tik su paciento sutikimu ir tik jei tai yra būtina ligai diagnozuoti, gydyti ar pacientui slaugyti. Visa informacija apie paciento buvimą SPĮ, jo gydymą, sveikatos būklę, diagnozę ir kt. asmeninio pobūdžio informacija laikoma konfidencialia ir po paciento mirties. Kitiems asmenims galima atskleisti – tik esant rašytiniam paciento sutikimui. Asmenims tiesiogiai dalyvaujantiems gydant ar slaugant pacientą – be sutikimo tiek, kiek tai būtina paciento interesams. 
Jeigu pacientas negali protingai vertinti savo interesų ir nėra davęs sutikimo, konfidenciali informacija gali būti teikiama paciento atstovui, sutuoktiniui (partneriui), tėvams(įtėviams) ar pilnamečiams vaikams, tiek kiek reikalinga apsaugoti paciento interesus. Pacientas turi teisę nurodyti asmenis, kuriems konfidenciali informacija negali būti teikiama. 
Teisė žinoti ir nežinoti
Teisė žinoti apie SPĮ teikiamas paslaugas, jų kainas, galimybes jomis pasinaudoti;sveikatos paslaugas teikiantį SPS bei jo profesinę kvalifikaciją;savo sveikatos būklę, ligos diagnozę, SPĮ taikomus ar SPS žinomus kitus gydymo būdus, galimą riziką komplikacijas ir kt. aplinkybes, kurios gali turėti įtakos paciento apsisprendimui sutikti ar atsisakyti siūlomo gydymo. 
Teisė nežinoti apie sveikatos būklę, ligos diagnozę, taikomus ar gydytojui žinomus kitus gydymo ar tyrimo būdus, galimą riziką, komplikacijas, šalutinį poveikį, gydymo prognozę. 
Atsisakymas turi būti rašytinis ir patvirtintas asmens parašu. 
Teisė žinoti ar nežinoti gali būti ribojama, jeigu tai pakenktų ar sukeltų pavojų gyvybei ar sveikatai. 
Informacija apie sveikatos būklę gydytojas turi pateikti atsižvelgdamas į paciento amžių, sveikatos būklę, jam supaprastinta forma, paaiškindamas specialius medicinos terminus.Ribojimas – tokiu atveju, SPĮ toks sprendimas ir jo motyvai turi būti pažymėti medicinos dokumentuose bei informacija pateikiama paciento atstovui.Teisė nežinoti ribojama, jeigu dėl atsisakymo gauti informaciją kiltų žalingų padarinių pacientui ar kitiems asmenims.
Teisė skųstis
Pacientas (jo atstovas), manydamas, kad yra pažeistos jo, kaip paciento, teisės, raštu turi teisę kreiptis į SPĮ vadovą (apima tik tuos atvejus, kai nėra prašoma atlyginti žalą). Toliau – į Valstybinę akreditavimo sveikatos priežiūros veiklai tarnybą prie SAM, toliau – teismą. Senatis pareikšti skundą – 1 m. nuo dienos, kai pacientas sužino, kad pažeistos jo teisės, bet ne vėliau kaip 3 m. nuo teisių pažeidimo dienos. 
Teisė į žalos sveikatai atlyginimą
Apima atvejus, kai buvo padaryta žala (turtinė ir neturtinė). Privaloma ikiteisminio ginčų nagrinėjimo institucija – Pacientų sveikatai padarytos žalos atlyginimo komisija (Komisija). Komisijos sprendimus per 30 dienų galima skųsti apygardos administraciniam teismui. 2005 m. Komisija nagrinėjo 49 skundus, 2009 m. – 70, 2010 m. – 87, 2011 m. – 95 skundus, iš jų 54 – nepatenkinti.
Žalos atlyginimo modelis. Atsakomybei kilti būtinos sąlygos:
· gydytojų veiksmų neteisėtumas;
· padaryta žala (turtinė, neturtinė);
· žalą padariusio asmens kaltė;
· priežastinis ryšys tarp neteisėtų veiksmų ir žalos.
Dabartinis žalos atlyginimo modelis reiškia, kad pacientas turi įrodinėti. Atlyginimo procesas sudėtingas, jį kritikuoja ir pacientai, ir gydytojai (išskyrus draudikus). Pacientams skiriamos kompensacijos dažnai būna itin mažos ir neadekvačios patirtai žalai. Pacientai net siekia patraukti gydytojus baudžiamojon atsakomybėn. Baudimo galimybė skatina gydytojus klaidos nepripažinti, ją neigti. 
Žalos atlyginimo be kaltės projektas:
· įstaigoms nebereikės draustis civilinės atsakomybės draudimu, o lėšos, kurios buvo skirtos šiam draudimui, pereis į žalos pacientų sveikatai atlyginti fondą. Civilinės atsakomybės draudimu drausis tik gydytojai;
· pacientas dėl žalos jo sveikatai kompensavimo kreipiasi ne į teismą, bet į Pacientų draudimo fondą. Esminis modelio funkcionavimo pagrindas– modelis remiasi ne gydytojų kaltės paieška ir įrodymu, o atvejo tinkamumu kompensuoti patirtą žalą;
· gydytojų klaidos registruojamos, aptariamos medikų visuomenėje ir daromos išvados dėl gydytojo kompetencijos bei jo teisės toliau verstis medicinos praktika.
LR Sveikatos reikalų komitete buvo pritarta Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo V skyriaus pakeitimo projektui, tačiau projektui nepritarė Vyriausybė.

Pacientų teisės ES ir galimybė jomis pasinaudoti

Pacientų teisės ES
ES pagrindinių teisių chartija įtvirtina, kad, vykdant ES politiką ir veiklą, užtikrinamas aukštas žmonių sveikatos apsaugos lygis. ES teritorijoje gyvenantys asmenys turi teisę į profilaktinę sveikatos priežiūrą ir teisę į gydymą nacionalinių teisės aktų numatyta tvarka. Chartija įtvirtina teisę į sveikatos priežiūros paslaugas kitoje valstybėje narėje, teisę į naujoves, informaciją, privatumą ir konfidencialumą, teisę skųstis, gauti kompensaciją, turėti receptą, kuris būtų pripažįstamas visose ES šalyse. 
ES ir Lietuvos pacientų teisės
Iš esmės dauguma teisių sutampa. ES nesiekia suvienodinti sveikatos priežiūros paslaugų teikimo valstybėse narėse. ES teisė pacientui nesuteikia naujų teisių, kol pacientas naudojasi sveikatos priežiūros paslaugomis valstybėje narėje, kurioje yra apdraustas privalomuoju sveikatos draudimu. 
Teisė į naujoves
Europos pacientų teisių chartijoje numatyta teisė į naujoves. Tai teisė gauti naujausias gydymo ir diagnostines procedūras, atitinkančias tarptautinius standartus, nepriklausomai nuo ekonominių ar finansinių aplinkybių. Čia atsiskleidžia vienas iš skirtumų, tarp ES požiūrio ir Lietuvos, nes Lietuvoje praktika rodo, jog naujovės sunkiai skinasi kelią. Pacientai privalo turėti galimybę naudotis sveikatos priežiūros paslaugomis, reikalingomis atsižvelgiant į jų būklę. Tai apima galimybę naudotis ne tik saugiomis, kokybiškomis ir tinkamomis paslaugomis, gydymu, prevencine priežiūros ir sveikatinimo veikla, bet ir reikiamomis paslaugomis, nepriklausomai nuo jų būklės ar socialinio ekonominio statuso. Norint, kad pacientai pasiektų kaip įmanoma geriausią gyvenimo kokybę, sveikatos priežiūra privalo tenkinti šiuolaikiškumo, naujumo standartus. 
Naujovės farmacijoje
40–59% gyvenimo trukmės pailgėjimas 52 šalyse yra siejamas su inovatyvių vaistų vartojimu. Gyvenimo trukmės ilgėjimas tęsiasi dėl progreso gydant širdies ir kraujagyslių bei vėžio ligas. 
Mobilumo direktyva
2013 m. įsigaliojo į Lietuvos teisę perkeltos taip vadinamos mobilumo direktyvos (direktyva dėl pacientų teisių į tarpvalstybines SPP  įgyvendinimo) nuostatos. Apdrausti asmenys turi teisę gydytis ir gauti reikiamas SPP visose EEE valstybėse. Apdraustiesiems SPP teikiamos ir jų išlaidos yra apmokamos gydymo valstybės nacionalinių teisės aktų nustatyta tvarka. Lietuvoje pacientų išlaidos iš PSD biudžeto kompensuojamos tokia apimtimi ir tvarka, kokia būtų kompensuojamos atitinkamos SP išlaidos Lietuvoje pagal nacionalinę teisę.
Lietuvos apdraustųjų išlaidų tarpvalstybinei sveikatos priežiūrai kompensavimą iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų reglamentuoja Lietuvos Respublikos sveikatos ministro 2013 m. spalio 15 d. įsakymu Nr. V-957 „Dėl tarpvalstybinės sveikatos priežiūros išlaidų kompensavimo tvarkos aprašo patvirtinimo“ patvirtintas tarpvalstybinės sveikatos priežiūros išlaidų kompensavimo tvarkos aprašas.
Direktyvos nuostatų įgyvendinimo Lietuvoje ypatumai:
1. Lietuvoje išankstinio leidimo reikalavimas nebuvo nustatytas. Lietuvoje kompensuojama ne daugiau kaip faktiškai patirtos išlaidos, nekompensuojamos susijusios išlaidos, pvz., apgyvendinimo, kelionės ir kt.
2. LR sveikatos draudimo įstatymo 121 straipsnis numato, kad:
1. kompensuojama iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų pagal sveikatos apsaugos ministro nustatytas kompensuojamųjų vaistų, medicinos pagalbos priemonių, medicinos prietaisų ir sveikatos priežiūros paslaugų bazines kainas, neviršijant faktinių apdraustojo išlaidų;
2. terminas, kurio metu apdraustasis arba jo sveikatos apsaugos ministro nustatyta tvarka turi kreiptis į teritorinę ligonių kasą dėl kompensacijos – vieneri metai nuo asmens sveikatos priežiūros paslaugų suteikimo ir (arba) vaistų, ir (arba) medicinos pagalbos priemonių, ir (arba) medicinos prietaisų išdavimo.
Išlaidų kompensavimo tvarka (pagal Aprašą):
a)	pacientas turi turėti Lietuvos Respublikos asmens sveikatos priežiūros įstaigos, sudariusios sutartį su teritorine ligonių kasa (TLK) dėl šių paslaugų teikimo ir jų išlaidų apmokėjimo, gydytojo siuntimą (išskyrus pirminėms asmens sveikatos priežiūros paslaugoms); 
b)	pacientas turi kreiptis į TLK per 1 metus nuo tarpvalstybinių sveikatos priežiūros suteikimo, pateikdamas raštišką prašymą, asmens dokumento kopiją ir medicinos bei finansinius dokumentus (ar kopijas);
c)	 sprendimą TLK komisija priima per 7 darbo dienas (draustumo patikrinimas) + 30 d. d. (dokumentų įvertinimas);
d)	teigiamo sprendimo atveju, kompensuojama suma pervedama į paciento banko sąskaitą per 30 kalendorinių dienų (išimtis taikoma (i) sąnarių endoprotezų ir (ii) dantų protezavimo atvejais);
e)	tuo atveju, jeigu į užsienio valstybės gydymo įstaigos išrašytus finansinius ir (ar) medicininius dokumentus įtrauktos ir kompensuojamosios, ir nekompensuojamosios paslaugos ar vaistai, dėl kompensavimo apimties sprendžia TLK komisija.
Kompensavimo išimtys
PSD fondo biudžeto lėšomis nekompensuojamos šios išlaidos tarpvalstybinei sveikatos priežiūrai:
· kelionės, apgyvendinimo, maitinimo, transportavimo, vertimo išlaidos ir pan.;
· išlaidos SPP, vaistams, medicinos prietaisams ir medicinos pagalbos priemonėms, skirtiems ambulatoriniam gydymui, jeigu jie neįrašyti į SAM patvirtintus sąrašus;
· paciento mokesčiai ir priemokos, kuriuos jis sumoka gydymo valstybėje sveikatos priežiūros paslaugų teikėjui. 
Būtinoji medicinos pagalba ir planinė sveikatos priežiūra
ES teisė numato teisę gauti būtinąją medicinos pagalbą kitoje valstybėje narėje kiekvienas savo valstybėje narėje apdraustas asmuo. Išlaidas kompensuoja valstybinis sveikatos draudimas. ES piliečiai turi teisę gauti planines sveikatos priežiūros paslaugas kitoje valstybėje, tačiau reikalingas savo valstybės narės leidimas vykti gydytis. Lietuvoje sprendimą dėl išankstinio leidimo suteikimo priima SAM Komisija sprendimams dėl pacientų konsultacijų, ištyrimo, gydymo užsienyje priimti, o VLK išduoda leidimą, gavusi teigiamą komisijos sprendimą. 

Pacientų organizacijos, jų teisės ir galimybės
Pacientų organizacijos
Kiekvienas asmuo turi teisę jungtis kartu su kitais, tam kad galėtų efektyviau ginti savo interesus (EŽTK 10 str.). Tačiau pacientų organizacijos privalo ginti pacientų interesus, vykdyti visuotinai naudingą veiklą ir siekia kaip įmanoma labiau dalyvauti sveikatos politikos formavime. Lietuvoje didžioji dalis Pacientų organizacijų įeina į Lietuvos pacientų organizacijų tarybą. Anketinė apklausa parodė, kad šios organizacijos išvysčiusios žymiai platesnę veiklą, save suvokia kaip aktyvų sveikatos politikos formavimo dalyvį, priešingai nei tos, kurios neįeina į platesnes organizacijas
Yra organizacijų, kurios yra orientuotos tik į savo narius ar į konkrečių interesų sprendimą. Jų veikla nėra skirta visos šalies bendruomenei ar regiono (šalies) politikos formavimui ar orientuota į kitus tikslus. Kyla abejonių, ar atstovaujami visi pacientai, kurie pagal savo ligą ar sveikatos būklę turėtų būti atstovaujami vienos ar kitos pacientų organizacijos. Į pacientą orientuota politika – kiekvienos organizacijos tikslas ir uždavinys. Sveikatos priežiūros sistema turi būti skirta ir įgyvendinama tam, kad tenkintų sveikatos priežiūros poreikius ir pacientų pirmenybę tokiu būdu, jog sveikatos priežiūra būtų tinkama ir rentabili. 
Į pacientą orientuota sveikatos priežiūra – tai kelias į sąžiningą ir rentabilią sveikatos priežiūros sistemą. Visuose pasaulio regionuose sveikatos apsaugos sistemos jaučia spaudimą ir negali susitvarkyti, jeigu jose didžiausias dėmesys skiriamas susirgimams, o ne pacientams.Tokioms sistemoms reikia, kad jose dalyvautų patys pacientai, kurie prisidėtų prie savo pačių gydymo, keistų elgseną ir patys užsiimtų vadyba. Į pacientą orientuota sveikatos priežiūra gali būti rentabiliausias būdas pagerinti sveikatos apsaugos rezultatus pacientų atžvilgiu.
Į pacientą orientuotos sveikatos priežiūros esmė yra tai, kad sveikatos priežiūros sistema būtų skirta ir įgyvendinama tam, kad tenkintų sveikatos priežiūros poreikius ir pacientų pirmenybę tokiu būdu, jog sveikatos priežiūra būtų tinkama ir rentabili. Skatinant didesnę pacientų atsakomybę ir optimalią praktiką, į pacientą orientuota sveikatos priežiūra lemia geresnius sveikatos rezultatus, gyvenimo kokybę ir optimalią investicijų į sveikatos priežiūrą kainą.
Galimybės
Pasaulio sveikatos organizacijos (PSO) dokumente „Sveikata visiems XXI amžiuje“ rašoma, kad įgyvendinant pagrindinius Europos sveikatos politikos tikslus yra būtinas tarpžinybinis bendradarbiavimas – nevyriausybinių organizacijų (NVO) įtraukimas į nacionalinį sveikatos politikos uždavinių sprendimą. Partnerių sutelkimas sveikatos tikslams yra vienas iš svarbiausių tikslų, siekiant sveikatos visiems. Lankstesnių mechanizmų dialogams su nevyriausybinėmis organizacijomis užtikrinimas, skatina NVO, kaip vieno reikšmingiausių partnerių visuomenės sveikatinimo procesuose, dalyvavimą sveikatos problemų sprendime. 
Siekiant geriau išsiaiškinti situaciją, Nacionalinė sveikatos taryba atliko anketinę pacientų organizacijų apklausą. Išanalizavus anketinės apklausos duomenis paaiškėjo, kad pacientų organizacijos kaip vieną iš svarbiausių problemų nurodo, kad „pacientų organizacijos iki šiol nėra pripažįstamos kaip partneriai sprendžiant sveikatos problemas, mes nesame kviečiami svarstant mūsų ligų gydymo, profilaktikos problemas, o tenka kovoti jau su priimtais ir įsigaliojusiais pacientams nepalankiais klausimais.“ Šias problemas mato ir Nacionalinė sveikatos taryba: tenka pažymėti, kad valstybės, savivaldybių ir visuomeninių organizacijų veiklos koordinacija ir bendradarbiavimas nepakankamas, neretai trūksta susikalbėjimo ir ne visada atsižvelgiama į kitas nuomones priimant sprendimus sveikatos priežiūroje. 
Pacientų organizacijos yra reikalingos tam, kad geriau, tikslingiau ir efektyviau būtų atstovaujami pacientų interesai, kad sveikatos apsauga būtų grindžiama principu pacientas centre, o priežiūros paslaugos atitiktų realius pacientų poreikius. Tarptautinis pacientų organizacijų aljansas(TPOA) nurodo, kad didesnis pacientų įtraukimas ir atsakomybė dalyvaujant sprendimų priėmimo procese lemia geresnę gyvenimo kokybę, efektyvesnę sveikatos apsaugos sistemą ir sveikatos priežiūrą visiems. Todėl būtinas valstybės ir pacientų organizacijų aktyvinimas, įtraukiant jas į sveikatos politikos formavimą. 
Tarptautinio pacientų organizacijų aljanso deklaracijoje (prieiga per internetą: iapo.org.uk/sites/default/files/files/IAPO_declaration_English.pdf) teigiama, kad sveikatos apsauga privalo būti sukurta taip, kad atitiktų pacientų poreikius. 
Europos pacientų forumo manymu, pacientai yra tai, kas vienija visos Europos gydytojus, o didesnės pacientų galimybės yra šio amžiaus kredo: galimybės turi atitikti šiuolaikinių sveikatos priežiūros sistemų keliamus sunkumus ir suteikiamas progas.
Kodėl tai turi rūpėti pacientams?
[bookmark: _GoBack]Tai tiesiogiai daro įtakąpacientų sveikatos rezultatams. Pvz., vaistų kompensavimo procesas,iškeliantis pacientų interesus kaip prioritetinius, apimantis skaidrių, objektyvių, savalaikių, teisėtų sprendimų vaistų kompensavimo procese priėmimą bei atsakomybės už netinkamą pareigų vykdymą ar nevykdymą taikymą,yra pacientų teisės į kokybišką gydymą garantija. Pacientai gali ir turi teisę domėtis liga, skiriamu gydymu ir vaistais bei kitų šalių teikiamomis galimybėmis. „Gynybinės medicinos“ fenomenas (paternalistinis modelis) privalo būti keičiamas stiprinant pacientų vaidmenį sprendimų priėmime. 
Advokatė Rūta Pumputienė
Straipsnis parengtas pagal pranešimą, skaitytą konferencijoje „Pacientų ir pacientų organizacijų teisės Lietuvoje“, skirtoje Europos pacientų teisių dienos 10-mečiui paminėti, Vilniuje 2016 m. balandžio 27 dieną.

