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Вступ. Роздуми про справедливість мають 
давню традицію. У будь-якому суспільстві є певні 
уявлення про справедливе, що змінюються із пли-
ном часу, мають особливості в різних соціальних 
груп та індивідів. Численні теорії, концепції та під-
ходи до розуміння справедливого дають змогу уза-
гальнити, що воно відбиває уявлення про належне, 
зокрема допустиме (перш за все в етиці), рівне (в 
політиці та праві), співмірне (в економіці та праві).

Запит на справедливість у суспільстві поси-
люється залежно від того, наскільки процеси, що 
відбуваються, далекі від розуміння належного 
у критичної кількості найбільш активної частини 
суспільства. Політична еліта, яка бажає залиши-
тися такою, змушена проводити реформи, част-
ково задовольняючи цей запит, конструюючи 
в суспільній свідомості через мас-медіа та сис-
тему освіти позитивне ставлення до своєї політики 
і часто «нове» уявлення про справедливе.

Дискусії про справедливість завжди активізува-
лися у зламні моменти історії. І нині вони повер-
тають опонентів до положень античної традиції, їх 
інтерпретації та розвитку в нових умовах: піфагорів-
ського правила справедливості («рівним за рівне, 
нерівним за нерівне»); аристотелевської дилеми 
«рівність за кількістю або рівність за гідністю»; ідей 

римських юристів, які перенесли концепт спра-
ведливості у сферу права та стверджували, що 
право – це «наука про добре і справедливе», що 
«приписи права суть такі: жити чесно, не чинити 
шкоди іншому, кожному віддавати те, що йому 
належить» [11] Особливе місце займає полеміка 
між прихильниками утилітарного та кантіанського 
підходів до розуміння справедливого.

Метою статті є визначення зв’язку між політич-
ними доктринами та політикою в галузі охорони 
здоров’я через призму концепту справедливості.

Методи дослідження. Міждисциплінарний 
характер дослідження потребує застосування 
комплексу загальнонаукових та спеціальних мето-
дів, які забезпечують аналіз суспільних процесів 
на межі етики, політики і права: аналізу та синтезу, 
порівняльного та системного аналізу, історичного 
інституціоналізму.

Результати. У будь-якому суспільства існу-
ють суттєві розбіжності з питань справедливого 
і несправедливого, особливо коли йдеться про 
чутливі для кожного напрями політики, пов’язані 
з базовими потребами людини, до яких належить 
і охорона здоров’я. Невипадково під час прези-
дентської виборчої компанії 2019 р. для агітацій-
ного білборду кандидата у Президенти, голови 
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парламентського комітету з питань охорони 
здоров’я О.В. Богомолець було обрано слоган 
«Справедлива».

Ухвалення політичних рішень у суспільстві 
ускладнюється співіснуванням різних ціннісних 
систем координат. Якщо, наприклад, рішення 
на основі утилітарного розуміння справедли-
вості в одних сферах приймаються суспільством, 
то в охороні здоров’я, коли йдеться про життя 
і здоров’я людини, такі рішення, як правило, кате-
горично відкидаються. Досить згадати історію при-
йняття в Україні закону, що регулює відносини 
в галузі трансплантології, умови його прийняття, 
центри впливу, компромісність схваленого варі-
анту і проблеми, через які він не працює. Дійсно, 
суспільство завжди проявляє бажання перенести 
етичні норми і принципи з етичної площини в полі-
тико-правову, законодавчу.

Як відомо. історично сформувалися чотири 
основні моделі системи охорони здоров’я: «Сис-
тема Бісмарка»; «Система Семашка»; «Система 
Беверіджа»; Американська система приватного 
фінансування.

Наприкінці ХІХ ст., як спроба подолання кон-
флікту між уявленням про справедливий устрій 
суспільства та його реаліями, народжується 
ідея соціальної держави, в якій перше ініцію-
ється створення державних систем охорони 
здоров’я, покликаних реалізувати право кожної 
людини на медичну допомогу. Так, у 1880-х роках 
у Німеччині була введена перша державна модель 
обов’язкового медичного страхування – «Система 
Бісмарка». Солідарна за своєю суттю, вона перед-
бачає діяльну участь (страхові внески) усіх гро-
мадян та їх доступ до медицини. Її впровадження 
стало результатом політичного тиску соціал-демо-
кратів і прагнення запобігти зростанню робітни-
чого руху. У той час в Україні як частині Російської 
імперії реалізується ідея земської медицини, яка 
мала розширити охоплення різних соціальних груп 
медичною допомогою. Після Першої світової війни 
в Радянській Україні була проголошена рівність 
прав на медичну допомогу незалежно від майно-
вого статусу, повсюдно введені лікарські дільниці 
та почалося створення централізованої держав-
ної системи охорони здоров’я на основі єдиного 
медичного фонду, який був консолідований до 
державного бюджету. Ця система отримала зго-
дом назву «Cистема Семашка».

Ідеологія створення національних систем 
охорони здоров’я, що визнає справедливою від-
повідальність держави за життя й здоров’я гро-
мадян, широко втілюється в Європі в практику 
після Другої світової війни. Це стало результатом 
осмислення колосальних людських втрат пер-
шої половини ХХ ст. Невипадково в 1948 р. дер-
жави-члени ООН прийняли Загальну декларацію 
прав людини та заснували Всесвітню організацію 

охорони здоров’я (далі – ВООЗ), артикулюючи 
неможливість реалізації права на життя без забез-
печення права на охорону здоров’я. Відповідно 
до ст. 1 Статуту ВООЗ мати найвищий досяжний 
рівень здоров’я є одним із основних прав кож-
ної людини [15]. Це право накладає на держави 
низку юридичних зобов’язань щодо забезпечення 
належних умов для зміцнення здоров’я всіх людей 
без дискримінації.

Так, після Другої світової війни британці від-
мовилися від системи загального обов’язкового 
медичного страхування («Системи Бісмарка») 
і з 1948 р. переходять до системи державного 
фінансування, названої згодом ім’ям економіста 
Уільяма Беверіджа («Система Беверіджа»), який 
проводив соціальну реформу. На погляди У. Беве-
ріджа вплинули ідеї Джона Кейнса щодо держав-
ного регулювання. Виходячи з ідей соціального 
лібералізму, У. Беверідж визнавав необхідність під-
вищення ролі держави в соціальній сфері, зокрема 
введення державної служби охорони здоров’я, що 
гарантує надання всім верствам населення безко-
штовної медичної допомоги.

В Україні після Другої світової війни тривала 
подальша розбудова «Системи Семашка» на 
основі державного бюджетного фінансування, 
структури лікарських дільниць, створення ліку-
вальних установ трьох рівнів з урахуванням адмі-
ністративно-територіального поділу держави.

Таким чином, після Другої світової війни євро-
пейські суспільства продовжували демонстру-
вати запит на перехід від приватної платної меди-
цини до створення національних систем охорони 
здоров’я. Це було умовою «виживання» після тра-
гедій першої половини ХХ ст. Цікаво, що США, де 
діяла платна приватна охорона здоров’я, змушені 
були у 1965 р. ввести у сферу медичного обслуго-
вування дві спеціальні державні програми: «Меді-
кейд» для найбільш нужденних та «Медікейр» для 
пенсіонерів.

Проте структурна криза кінця 1970-х – початку 
1980-х років, викликана різким підвищенням ціни 
на нафту, призвела до скорочення надходжень до 
держбюджету й стала однією із причин кризи соці-
альної держави. Прихильники неоліберальної іде-
ології обґрунтовували справедливість демонтажу 
елементів держави загального добробуту, зокрема 
згортання державних соціальних програм.

Криза політики соціальної держави стимулю-
вала нові політико-філософські дискусії навколо 
концепту справедливості. У другій половині ХХ ст. 
було сформульовано низку теорій та концеп-
цій справедливості соціалістичної та лібераль-
ної спрямованості, покладених в основу успіш-
ної соціальної політики, зокрема у сфері охорони 
здоров’я. Із 1970-х років полеміка активізується 
в межах обговорення: концепції справедливості як 
«трансцендентального обміну» О. Хеффе, теорії  
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справедливості Дж. Адамса, Л. Портера та Е. Лоу-
лера і, особливо, теорії справедливості Дж. Ролза, 
концепції рівності Р. Дворкіна. Так, Дж. Фостер, 
автор першого підручника з медичної антропології 
(1971), понад півстоліття вивчав соціально-еконо-
мічні відносини в мексиканській селянській громаді 
і сформулював у своїх працях концепцію справед-
ливості як «обмеженого блага». Дж. Фостер дійшов 
висновку, що в громаді здоров’я розглядається як 
частина сукупного блага, яке обмежене і скла-
дається не лише з нерухомості, грошей, землі 
та худоби, а й здоров’я, любові, поваги, вдалого 
шлюбу, успішних дітей тощо. І якщо цих благ у когось 
багато, то це тому, що в інших їх менше. І справед-
ливо витратити частину на інших членів громади, 
адже ці блага отримані за їх рахунок. Дж. Фостер 
вважав, що таке уявлення про справедливість тією 
чи іншою мірою зустрічається у всіх суспільствах, 
зокрема індустріальних [12]. Такою аргументацією, 
наприклад, обґрунтовується перевага зрівняльної 
справедливості перед розподільною, пояснюються 
уявлення про більшу справедливість прогресивної 
системи оподаткування порівняно з пропорційною.

Важливим етапом у розвитку концепту справед-
ливості став вихід у 1971 р. роботи американського 
філософа та політолога Джона Ролза «Теорія 
справедливості». Він стверджує, що прагнення до 
створення справедливого суспільства може бути 
реалізоване, якщо в основу суспільного договору 
будуть закладені прийнятні для всіх принципи як 
результат вільної угоди, тому чесно будуть викону-
ватися державними інституціями та громадянами. 
Головний закладений у суспільний договір прин-
цип має складатися з рівності політичних свобод 
та прав, що забезпечують рівність можливостей, 
обов’язків, прозорість роботи соціальних ліфтів. 
Але соціальні та економічні нерівності припустимі 
(дистрибутивна справедливість), якщо від них очі-
куються переваги для всіх або вони не погіршують 
положення найменш успішних членів суспільства. 
Справедливою буде й нерівність, яка дає пере-
ваги кожному. Вироблення принципів в такій чесній 
вихідній ситуації, на думку Дж. Ролза, може забез-
печити стабільність та міцність демократії в плюра-
лістичному суспільстві, отримати підтримку з боку 
громадян [18].

Модель справедливого суспільства на основі 
плюралістичного світогляду, ліберального прин-
ципу чесної рівності можливостей, що була запро-
понована Дж. Ролзом, піддавалася протягом деся-
тиліть критиці справа (лібертаріанцями) та зліва 
(комунітаристами) [13].

На тлі економічної кризи, що викликала занепад 
соціальної сфери, зокрема охорони здоров’я, що 
супроводжувалися політико-філософськими поле-
міками, політика в галузі охорони здоров’я в євро-
пейських країнах переходить до диверсифікації 
джерел її фінансування (бюджетне фінансування, 

обов’язкове страхування, приватне страхування, 
приватна оплата) та урізноманітнення форм влас-
ності. Так, наприклад, незважаючи на певні успіхи 
«неоконсервативної революції», яка у Великобри-
танії була названа політикою «тетчеризму», спроба 
демонтажу Національної служби охорони здоров’я 
викликала опір британців та була в цілому збере-
жена. Залишилося державне гарантоване фінан-
сування основного лікування, але пацієнт став 
оплачувати частину певних видів лікування само-
стійно (у такому вигляді збереглася й понині).

Слід сказати, що криза в охороні здоров’я 
в цей час була викликана й комплексом проблем, 
породжених розвитком самої медицини. Охорона 
здоров’я продемонструвала надзвичайну чут-
ливість до реалізації неоліберальної парадигми 
справедливості. З одного боку, вона переробляє 
ліберальні цінності, постулюючи та формалізуючи 
принцип автономії пацієнта, правила інформо-
ваної згоди пацієнта, конфіденційності, достовір-
ності тощо. Проте одним із центральних у новій 
біомедичній етичній системі визнається принцип 
справедливості як рівності і розподільності. Відпо-
відальність за його реалізацію на макрорівні зали-
шається у сфері державної політики (механізми 
перерозподілу ресурсів, скорочення дистанції 
різних соціальних груп до здоров’я тощо). Цікаво, 
що Конвенція про права людини та біомедицину 
(1997 р.) у ст. 2 визначає, що «інтереси і благо 
окремої людини превалюють над інтересами 
суспільства або науки» [16].

На початку нового тисячоліття (до 2014 р) США 
були єдиною економічно розвиненою країною, яка 
не мала цілісної системи медичного забезпечення 
усіх громадян. Реформування чинної системи 
охорони здоров’я, побудованої на приватному 
медичному страхуванні, ринковому механізмі роз-
поділу ресурсів, було головною темою передви-
борчої компанії Б. Обами. Його основною метою 
було охопити обов’язковим медичним страхуван-
ням майже 50 млн. американців, які на 2009 р. не 
мали медичного страхового полісу. У першу чергу 
це були американці середнього класу, які були не 
в змозі придбати дорогі комерційні страховки собі 
та дітям, але при цьому їх доходи не дозволяли 
їм користуватися державною програмою субси-
дування Medicaid [10, с. 584]. Згідно з Obamacare 
придбання страхового полюса стало обов’язковим 
для всіх громадян (за відмову введений штраф). 
Цей рух від неоліберального підходу в бік ство-
рення соціально-орієнтованої національної сис-
теми охорони здоров’я для усіх громадян ще на 
стадії розробки зустрів опір (із боку фармацевтич-
ного лобі, Республіканської партії). Під час перед-
виборної компанії Д. Трампа лунали заклики до 
демонтажу цієї системи, що було яскравим при-
кладом гострої боротьби зацікавлених груп у сфері 
охорони здоров’я.
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Проте згідно з даними на 2018 р. понад 15 % аме-
риканців залишаються незастрахованими. Наяв-
ність страховки теж не означає безліміт на медицину. 
Деякі страхові програми не покривають лікування 
хронічних хвороб. У США також є термін «недоза-
страховані» – так називають людей, чий пакет стра-
хування включає дуже обмежений перелік [9].

При всій складності, суперечливості концепту 
справедливості ідея створення справедливої охо-
рони здоров’я як рівних можливостей в отримання 
медичної допомоги лежить в основі глобальної 
політики в галузі охорони здоров’я ВООЗ. Підхід 
Дж. Ролза до справедливості як чесної рівності 
можливостей теоретико-методологічно розширено 
Комісією в дослідженні і формуванні глобальної 
політики в галузі рівності можливостей концеп-
цією справедливості лауреата Нобелівської пре-
мії (1998 р.) Амарт’я Сена. Він є розробником кон-
цептуальної структури індексу розвитку людського 
потенціалу, який публікується ООН у щорічному 
звіті про розвиток людського потенціалу з 1990 р. 
Індекс розвитку людського потенціалу (з 2013 р. 
Індекс людського розвитку /ІЛР/) був створений 
для того, щоб: підкреслити, що люди та їх мож-
ливості мають бути кінцевими критеріями для 
оцінки розвитку країни, а не лише економічного 
зростання; поставити під сумнів вибір національ-
ної політики, поставивши запитання, яким чином 
дві країни з однаковим рівнем ВНД на душу насе-
лення можуть досягти різних результатів в області 
людського розвитку; стимулювати дебати про прі-
оритети державної політики. ІЛР – це зведена міра 
середнього рівня досягнень у ключових аспектах 
людського розвитку: довге і здорове життя, знання 
і гідний рівень життя [17].

У контексті реформування охорони здоров’я 
в Україні слід зазначити, що основними компонен-
тами права на здоров’я ВООЗ розглядає: наявність, 
доступність, прийнятність та якість медичних това-
рів, послуг, установ, а також програм для всіх. Так, 
наприклад, доступність має чотири параметри, що 
взаємно перетинаються: недискримінація; фізична 
доступність; економічна доступність; доступність 
інформації. У документах ВООЗ наголошується 
на необхідності прогресуючої реалізації права на 
здоров’я на основі використання максимальних 
наявних ресурсів, неприпустимості регресу. Ско-
рочення цих ресурсів, наприклад, з утилітарної 
точки зору розглядаються як регресуюча реаліза-
ція права на здоров’я [19].

У зв’язку з вищесказаним звертають на себе 
увагу такі показники розвитку української охорони 
здоров’я. Лише у 2012–2017 рр. в Україні було 
закрито майже 800 лікарень, число лікарняних 
ліжок також скоротилося на 23,5 % [3]. При цьому 
у країні найвища смертність в Європі, навіть порів-
няно з пострадянськими державами. Наприклад, 
вона у чотири рази вище за сусідню Білорусь [1]. 

Рівень народжуваності в Україні постійно скорочу-
ється. Наприклад, у 2018 р. народжуваність впала 
на 7 % порівняно з 2017 р. [6].

Колишня голова парламентського комітету 
з охорони здоров’я О. Богомолець у жовтні 2017 р. 
наводила приклад, що черга для того, щоб потра-
пити в «Охматдит», становить чотири місяці, 
зокрема й на лікування дитини, якій воно потрібне 
зараз. Водночас в «Охматдиті» наявні 400 віль-
них ставок і лише за рік звільнилися 50 докторів 
та 150 медсестер. За останні два роки з України 
виїхали 66 тис. лікарів. Це О. Богомолець оці-
нювала як наслідок дискримінаційної державної 
політики [2]. Вітчизняні реформатори вважають 
каменем спотикання своїх перетворень ст. 49 Кон-
ституції України, що зберігає соціалістичну пара-
дигму організації охорони здоров’я, при тому що 
вона вже передбачає право кожного не лише 
на охорону здоров’я, медичну допомогу, а й на 
медичне страхування, а також утворення медич-
них закладів всіх форм власності. Тому шля-
хом ідеологічного розмивання зазначеної статті 
стало «розведення» понять «медична допомога» 
та «медична послуга». Так, Конституційний Суд 
України у травні 2002 р. зазначав необхідність 
врегулювання поняття «медичної допомоги», 
а також умов запровадження медичного страху-
вання та порядку надання медичних послуг. Вод-
ночас КСУ визнав неможливим стягнення із грома-
дян плати за медичну допомогу, зокрема у формі 
обов’язкових страхових платежів [10, с. 585].

Проте дивним чином вже два роки гроші 
«ходять» за пацієнтами первинної ланки. Її рефор-
мування є прикладом регресуючої реалізації 
права на здоров’я, оскільки згорнута робота зна-
чної кількості лікувальних установ першої ланки 
медичної допомоги, чим збільшена фізична дис-
танція між нею та пацієнтом. Унаслідок введення 
обов’язкового укладання договору між лікарем 
та пацієнтом фактично руйнується дільнична сис-
тема організації охорони здоров’я. «Зоною від-
повідальності» лікаря, насправді, перестає бути 
здоров’я усієї сім’ї, пацієнтів, що проживають на 
території дільниці, їх санітарне просвітництво. 
Якщо додати до цього фактичну ліквідацію медико-
санітарної служби в Україні, п’ятирічну відсутність 
підготовки фахових епідеміологів, то не слід очі-
кувати найближчим часом покращення показників 
захворюваності на соціально небезпечні інфекції 
(перш за все ВІЛ/СНІД, туберкульоз), за рівнем 
поширення яких Україна займає одне з перших 
місць в Європі.

До того ж сьогодні пацієнт підписує з лікарем 
декларацію, а не договір, який має передбачати 
обсяги, зміст та умови надання медичних послуг. 
Підписавши декларацію, пацієнт певною мірою 
стає заручником умов, які будуть закладені в май-
бутньому договорі, з текстом якого пацієнт не може  
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наразі ознайомитися у зв’язку з його відсут-
ністю [14]. Про те, що в Україні спостерігається 
гострий дефіцит лікарів первинної медичної допо-
моги, внаслідок чого багато українців не мають 
змоги укласти декларацію із сімейнім лікарем, 
терапевтом чи педіатром, публічно заявлялося 
Уповноваженою Верховної Ради України з прав 
людини Л. Денісовою [7].

За даними колишнього міністра охорони 
здоров’я України З. Скалецької, на 1 березня 
2020 р. уклали декларацію із сімейними лікарями 
29 млн. українців [11]. Як відомо, вимогою ВООЗ 
є фінансування національних систем охорони 
здоров’я на рівні не менше 6-7 % ВВП, за інших 
умов вона згортатиметься. Якщо навіть вірити 
оптимістам, що мінімально необхідний рівень 
фінансування в Україні здійснюється, то дослі-
дження показують, що 50 % фінансування відбу-
вається за кошти самого пацієнта або його родичів 
(сюди не входять платежі страхових компаній) [4]. 
Державна частка складає менше 4 % ВВП. Про 
крайню обмеженість цього ресурсу надходжень 
у галузь та можливість її розвитку свідчить те, 
що українці отримують найнижчі заробітні плати 
в Європі [8]. На тлі вищесказаного дивними є про-
позиції щодо реалізації в Україні неоліберальної 
моделі, враховуючи, що, наприклад, на охорону 
здоров’я США витрачають 16,4 % ВВП (найбіль-
ший у світі показник). Близько 46 % грошей на 
охорону здоров’я виділяють федеральний уряд 
та уряди штатів, роботодавці сплачують 27 % 
витрат на охорону здоров’я, решту, 27 %, сплачу-
ють приватні особи [5]. Але й це не гарантує, як 
вже ми писали, всім громадянам справедливого 
рівного доступу до медичних послуг.

Висновки. Політика в області охорони здоров’я 
є однією з найчутливіших із точки зору уявлення 
суспільства про справедливе. Вона завжди вихо-
дить із певного внутрішнього уявлення про нього. 
Тому успішне реформування галузі вимагає глибо-
кої експертної підготовки, включаючи дослідження 
ціннісних орієнтацій та соціальних установок 
у суспільстві: яким є переважне тлумачення рівно-
сті у сфері здоров’я; яким є уявлення про справед-
ливе співвідношення можливостей та результатів 
у розподілі ресурсів охорони здоров’я; якими є уяв-
лення про відповідальність держави та громадя-
нина за його здоров’я; які принципи розподілу благ 
охорони здоров’я більш прийнятні тощо.

Незважаючи на всі складнощі раціонального 
осмислення концепту справедливості, можна 
говорити, що більшість авторів теорій справедли-
вості формулюють її сутність через поняття рівно-
стей – прав, свобод, умов, розподілу. Уявлення про 
справедливість є складовою частиною політичної 
культури, зокрема регулятором політики у сфері 
охорони здоров’я. Воно «закладається» в сус-
пільний договір, на якому будується законодавче 

забезпечення охорони здоров’я. Існує кореляція 
між прийнятим (суспільним договором) підходом 
до розуміння справедливості та реалізованою 
моделлю системи охорони здоров’я.

Аналіз утворення національних систем охо-
рони здоров’я свідчить про те, що вибір та зако-
нодавче оформлення її моделі корелює з кон-
цептом справедливості, що відбиває бачення 
більшості суспільства на даному етапі. Так, вве-
дення національних систем охорони здоров’я, які 
отримали назви «Система Семашка» та «Сис-
тема Бісмарка», стали результатом реалізації 
соціалістичної та соціал-демократичної концепцій 
справедливості, «Система Беверіджа» – резуль-
татом втілення соціал-ліберального уявлення 
про справедливу охорону здоров’я. Дві останні, 
залишаючись незмінними у своїй основі, у 1970-
тих років зазнали вплив ліберальної концепції 
рівності можливостей, що виразилося в дивер-
сифікації джерел фінансування та урізноманіт-
ненні форм власності. Американська неолібе-
ральна модель приватного фінансування охорони 
здоров’я дрейфувала в бік певної соціальної 
орієнтованості – введення широких соціальних 
програм, елементів обов’язкового страхування 
тощо. Нині вираженою є тенденція до створення 
систем охорони здоров’я, що охоплюють широкі 
верстви населення, за умови комерціалізації 
високотехнологічних медичних послуг. Зростають 
вимоги до держави як відповідальної за здоров’я 
громадян у визнанні свободи-відповідальності 
кожного. Рішення щодо реформування системи 
охорони здоров’я України контрверсійні, відбива-
ють боротьбу груп інтересів та характеризуються 
регресуючою реалізацією права на здоров’я.
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The social discussions of justice are intensified in the crucial moments of history. This is 
a moment for Ukraine, in particular, to reform its health care system. The search for the optimal 
system is accompanied by discussions between different social groups over the assessment 
of the reform components from the perspective of justice.
The purpose of this article is to analyze the connection between political doctrines and health 
care policy through the lens of the concept of justice, and the impact of this concept on 
the formation of health care models.
The interdisciplinary nature of the study requires the application of a set of general scientific 
and specific methods that ensure the analysis of social processes on the boundary of ethics, 
politics and law: analysis and synthesis, comparative and systematic analysis, historical 
institutionalism.
The idea of justice is a component of political culture, embedded in a social contract, 
which builds the legislative support for the model of the health care system. The analysis 
of national health systems shows that the choice and legislative design of their models 
correlates with the concept of justice, which reflects the vision of the majority of society 
at this stage. For example, the introduction of national health systems, which have been 
named “Semashko System”, “Bismarck System”, and “Beveridge System” have resulted 
from the implementation of socialist, social-democratic, and socio-liberal concepts of justice. 
The latter two, while remaining unchanged basically, were influenced by the liberal concept 
of equality of opportunities in the 1970s, resulting in some diversification of funding sources 
and of ownership. The US neoliberal model of private healthcare financing has drifted 
toward a certain social orientation – the introduction of broad social programs, the elements 
of compulsory insurance, and more. In the modern world, there is a tendency to create 
healthcare systems that cover a wide range of population, with the commercialization of high-
tech medical services. The demands for the state as responsible for the health of citizens 
in recognition of everyone’s freedom-responsibility are growing. Decisions to reform 
the Ukrainian health care system are controversial, reflect the struggle between interest 
groups and are characterized by a regressive exercise of the right to health.
Key words: justice, equitable justice, distributive justice, equality of opportunities, Bismarck 
System, Semashko System, Beveridge System.
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