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Плановый характер управления и развития, 
научный подход к планированию

Планирование c опорой на научно обработанные 
фактические данные было краеугольным камнем 

управления советским здравоохранением. Чита-
ем Н. А.Семашко: «Отсутствие системы и плана в 
деле здравоохранения не менее, а может быть даже 
более вредно, чем в других отраслях хозяйства и 
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культуры…Планы здравоохранения в СССР опреде-
ляют направление работы органов здравоохранения 
и отдельных медико-санитарных учреждений, ука-
зывая одновременно и пути выполнения этих пла-
нов. Вышестоящие органы здравоохранения намеча-
ют пределы составления планов (так называемые 
«контрольные цифры») для нижестоящих органов. 
Таким образом, планирование здравоохранения не 
представляет собой простого суммирования планов 
медико-санитарных учреждений (больниц, амбула-
торий, санитарно-эпидемиологических станций и 
т. д.), а предусматривает определение общих уста-
новок к составлению планов этими учреждениями. 
Приступая к составлению плана, органы здравоох-
ранения учитывают экономическое и санитарно-
гигиеническое состояние района, города, республики, 
края, характер промышленности и сельского хозяй-
ства в районе с выявлением наиболее крупных пред-
приятий в городах и сельских местностях, демогра-
фические показатели населения, возрастной состав 
и заболеваемость его, эпидемическое состояние, со-
стояние медико-санитарной сети и ее деятель-
ность и т. д. И на основе всех этих данных, с уче-
том перспектив развития, строится план медико-
санитарного обслуживания населения. Таким обра-
зом, правильно составленный план здравоохранения 
по республике (краю, области, району, городу) пред-
ставляет собой глубокую аналитическую рабо-
ту…Плановое начало находит свое приложение и в 
научной деятельности. Нигде в мире научная рабо-
та не планируется так, как в СССР. А плановость 
дает направленность, целеустремленность, проду-
манность, более полное соответствие потребно-
стям страны в научной работе. План понимается 
нами не как простая сумма предполагаемых науч-
ных работ, но как активно организующий фактор 
научного исследования, направляющий исследовате-
лей по прямому, более короткому пути» [10].

Как и в СССР, управление здравоохранения Ис-
ландии построено на централизованном общем пла-
нировании, которое осуществляет министр. Плани-
рование осуществляется как в форме краткосрочно-
го планирования, так и в разработке долгосрочных 
планов. Краткосрочное планирование организуется 
в рамках бюджетного процесса и управляется со-
трудниками Департамента экономического анализа 
и бюджета Министерства здравоохранения. На эта-
пе бюджетного планирования потребности опреде-
ляются с помощью данных по населению для каж-
дого региона и конкретных местных характери-
стик — демографические показатели, данные здоро-
вья, заболеваемость, ресурсы здравоохранения и др. 
Долгосрочное планирование осуществляется в фор-
ме Национального плана здравоохранения [5]. Ин-
тересно, что планирование идет, как в и в СССР, в 
рамках пятилетних планов: «В целях реализации по-
литики общественного здравоохранения до 2030 го-
да планы действий составляются на пять лет, согла-
сованно с местными органами власти» (Постановле-
ние парламента Исландии «О политике в области 
общественного здравоохранения до 2030 года», 

https://www.althingi.is/altext/151/s/1759.html). В этом 
же постановлении раскрываются основные принци-
пы планирования, его методологическое, информа-
ционное и научное обеспечение — ниже приведены 
некоторые выдержки из этого документа.

«Правительство закупает медицинские и профи-
лактические услуги и поддерживает работу обще-
ственного здравоохранения, опираясь на фактиче-
ские данные. Работа общественного здравоохране-
ния оценивается путем измерения качества, без-
опасности, результатов, доступности и затрат, а так-
же экономической эффективности».

«Законодательство, касающееся общественного 
здравоохранения, должно быть четким, в нем одно-
значно оговаривается роль учреждений здравоохра-
нения, муниципалитетов и других лиц, осуществля-
ющих работу в области здравоохранения. Должны 
быть четко определены роль и финансовая ответ-
ственность правительства, выполняющего работу в 
области общественного здравоохранения».

«Учреждения Министерства здравоохранения 
ежегодно составляют собственный план работы, 
учитывающий политику в области общественного 
здравоохранения и планы действий министра здра-
воохранения, а также другие политики и планы го-
сударственного сектора в области общественного 
здравоохранения или того, что так или иначе влия-
ют на здоровье населения».

«Правительство должно расширить закупку 
услуг, связанных со сбором и обработкой данных об 
общественном здравоохранении, с целью макси-
мально использовать их для стратегического плани-
рования и планирования на уровне государственно-
го сектора. Важно, чтобы было ясно, какие данные 
собираются, какие данные необходимы, чтобы быть 
доступными, и кто является собственником данных, 
которые собираются за государственные деньги, кто 
уполномочен использовать эти данные и каким об-
разом».

«Исландцы должны быть среди ведущих наций в 
работе общественного здравоохранения на основе 
передовых научных знаний и опыта, в том числе с 
использованием местных показателей общественно-
го здравоохранения и других актуальные данные и 
методы для анализа, выбора эффективных решений, 
оценки прогресса и публикации результатов по по-
казателям общественного здравоохранения. Данные 
о работе общественного здравоохранения должны 
быть сопоставимы между регионами и с результата-
ми других стран».

Ещё одна специфика исландского здравоохране-
ния, которая повышает эффективность её планово-
го управления — опора на мощную цифровую эко-
систему национальных реестров и регистров, учи-
тывающих факторы здоровья конкретных граждан. 
Так, сегодня в Исландии действуют: регистр не-
счастных случаев, регистр скрининга рака, регистр 
онкологии, регистр причин смерти, регистр коро-
нарных катастроф, регистр выписок из стациона-
ров, реестр выписанных рецептов, реестр инфекци-
онных заболеваний, реестр контактов с частными 
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врачами, реестр контактов первичной медико-сани-
тарной помощи, реестр прерывания беременности, 
реестр вакцинации, реестр стерилизации, реестр 
оценок условий в домах престарелых, реестр здоро-
вья находящихся в домах престарелых, реестр прак-
тикующих врачей, реестр отказов пациентов от био-
банков, реестр факторов здоровья и благополучия 
взрослых граждан [13]. Тем самым в отличие от 
СССР и современной России — где планирование 
работы здравоохранения построено преимуще-
ственно на популяционных данных — исландская 
система здравоохранения опирается на мощную 
цифровую систему персональных данных — отсюда 
более высокая точность планирования.

Привлечение к управлению здравоохранением 
населения

Этот принцип Н.Семашко считал базовым для 
советского здравоохранения. «Необходимо отме-
тить, что огромную роль в постановке дела охраны 
здоровья населения играет само население. Охрана 
здоровья трудящихся — дело самих трудящихся — 
под этим лозунгом родилась советская организация 
здравоохранения, под этим лозунгом она разверты-
валась, под этим лозунгом она одерживала победы в 
труднейшие годы жизни нашей страны. Участие 
населения в охране своего здоровья осуществляется 
в самых разнообразных организационных формах. 
При местных советах депутатов трудящихся дей-
ствуют секции здравоохранения из депутатов и 
привлеченных лиц; они наблюдают за деятельно-
стью лечебно-профилактических учреждений, до-
кладывают советам об их состоянии и работе. В со-
ответствии с соглашением между ВЦСПС и Мини-
стерством здравоохранения СССР при всех лечебно-
профилактических учреждениях (больницы, поли-
клиники, амбулатории, диспансеры, санатории и 
т. д.) организуются «советы содействия» из пред-
ставителей трудящихся того района, который об-
служивается данным учреждением. Члены совета не 
вмешиваются в чисто медицинские распоряжения, 
но оказывают незаменимую помощь органам здра-
воохранения в хозяйственно-организационной дея-
тельности лечебных учреждений…Такая самодея-
тельность — основа основ теории и практики со-
ветского здравоохранения» [10].

Исландцы не просто взяли на вооружение этот 
принцип Н.Семашко, но и творчески его развивают. 
Их «ноу-хау» — системно организованные комму-
никации министерства здравоохранения с органи-
зованными группами пациентов по наиболее важ-
ным нозологиям. Тем самым к управлению здраво-
охранением привлечены наиболее мотивированные 
и компетентные потребители медицинских услуг. В 
настоящее время таких групп более 70, их число по-
стоянно растет, они имеют разветвленную сеть по 
территории страны, они получают регулярное госу-
дарственное финансирование (гранты) и имеют 
формализованные реальные рычаги влияния на ад-
министративные и финансовые решения [5]. Дея-
тельность групп пациентов направлена в первую 

очередь на сбор информации о доступности и каче-
стве медицинской помощи, о конкретных условиях 
и потребностях людей, страдающих соответствую-
щими заболеваниями. Группы пациентов также за-
нимаются сбором средств для финансирования но-
вых технологий, имеющих особое значение для дан-
ной группы пациентов. Некоторые из крупных 
групп пациентов были созданы и организованы в 
течение многих лет и достигли высокого админи-
стративного потенциала, которые позволяет им 
вступать в договорные отношения с властями и осу-
ществлять целевые программы обслуживания своих 
членов. Примерами таких организаций могут слу-
жить, например, организация инвалидов (офици-
альный сайт https://www.obi.is/, создана в 1961 году и 
действует как зонтичная организация для 33 ассо-
циаций-членов) и Исландская ассоциация пациен-
тов с туберкулезом и заболеваниями грудной клетки 
(официальный сайт https://sibs.is/, крупная влия-
тельная организация, основанная ещё в 1938 году, 
когда туберкулез был ведущей проблемой Ислан-
дии). Ещё один инструмент активного привлечения 
населения к управлению здравоохранением Ислан-
дии, который выгодно отличает его от советского 
здравоохранения — институционализация профес-
сиональных организаций врачей и медицинских сё-
стер, которые пользуются высоким авторитетом и 
играют важную роль в принятии управленческих и 
политических решений. Врачи организованы в рам-
ках Исландской медицинской ассоциации, которая 
является головной организацией с множеством ре-
гиональных и профессиональных (врачи конкрет-
ных специальностей) подразделений. Медсестры 
объединены в единую Исландскую ассоциацию мед-
сестер. Эти две организации не только обладают 
формальным и неформальным влиянием в управле-
нии системой здравоохранения, но и являются вли-
ятельными субъектами политики, формирующими 
эту систему. Почему это важно? Читаем А. Н.Семаш-
ко: «Врач в советском государстве — не только леча-
щий врач, но и одновременно организатор здраво-
охранения. Мы уже не говорим о врачах — органи-
заторах здравоохранения par excellence, о санитар-
ных врачах, эпидемиологах, о работниках охраны 
материнства и младенчества и т. д. Ho и простой ле-
чащий врач в CCCP — opганизатор здравоохране-
ния в своей области. Врач больничный, естественно, 
заботится о лучшей постановке дела в больнице — 
ведь это же его прямой интерес! Ибо он — государ-
ственный служащий, постоянный работник этой 
больницы, а не гастролер в ней, как это бывает в ка-
питалистических странах, где к тому же не столько 
медицинские, сколько коммерческие интересы яв-
ляются лейтмотивом деятельности платного лечеб-
ного заведения» [10]. Исландский опыт показывает, 
что правильно организованное взаимодействие 
групп пациентов с централизованным управлением 
может обеспечить как минимум не менее эффектив-
ную обратную связь системы здравоохранения с по-
требителями, чем страховые посредники и рыноч-
ные механизмы — тем более в условиях слабозасе-
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леннной страны, в сельской местности, в малых и 
средних городах, где о рыночной конкуренции вра-
чей, клиник и страховщиков не может быть и речи. 
Тем самым если в СССР принцип Н. Семашко о не-
обходимости широкого вовлечения населения 
управлению здравоохранения остался во многом де-
кларативным и выхолощенным, то здравоохранение 
Исландии системно опирается на этот принцип.

Общенациональный характер здравоохранения: 
отсутствие межведомственных 

и межрегиональных барьеров для получения 
медицинской помощи

Еще в 1918 году в докладе на Всероссийском 
съезде медико-санитарных отделов Советов 
Н. А. Семашко обозначил ключевой задачей созда-
ние единой общенациональной системы здравоох-
ранения: «Насущной организационной задачей со-
ветской медицины на местах является устранение 
прежних межведомственных рамок и объединение 
ее» [14]. К сожалению, решить проблему межведом-
ственной и межрегиональной разобщенности здра-
воохранения не удалось ни в СССР, ни в Россий-
ской Федерации. Вопреки мифам о централизован-
ном бюджетном финансировании советской меди-
цины разные группы населения СССР получали по-
мощь по разным, зачастую децентрализованным и/
или негосударственным каналам. Сельская медици-
на в СССР финансировалась колхозами — негосу-
дарственными кооперативами крестьян. Заводские 
медсанчасти, больницы и санатории содержались за 
счет средств предприятий. Ведомственная медици-
на получала деньги из бюджетов «своих» мини-
стерств. Бюджетное финансирование городской ме-
дицины зависело от «категории» города и политиче-
ской значимости республики или области. Отсюда 
избыточная сложность системы, проблемы управле-
ния и неравенство медицинских гарантий разным 
группам населения. Сегодня финансирование рос-
сийского здравоохранения тоже дезинтегрировано 
на множество независимых друг от друга каналов, 
которые оплачивают разные виды медицинских 
услуг и/или разным группам населения — система 
ОМС, региональные бюджеты, федеральный бюд-
жет, ведомственные и госкорпоративные системы. В 
свою очередь, участие частных медицинских орга-
низаций в оказании гарантированной медицинской 
помощи населению России не соответствует мас-
штабу и возможностям частного сектора. Поэтому, 
как и в СССР, доступность и качество медицинской 
помощи в России напрямую зависит от того, где че-
ловек живет, где и кем работает и каковы его до-
ходы.

Исландия успешно решила эту проблему и реа-
лизовала принцип Н.А.Семашко об общенацио-
нальном характере системы здравоохранения, соз-
дав солидарную одноканальную общенациональную 
модель единого государственного плательщика в 
лице подчиненного Минздраву агентства нацио-
нального страхования здоровья IHI, которое напря-

мую — без страховых и региональных посредни-
ков — финансирует государственные медицинские 
организации по всей территории страны, возмещает 
гражданам их расходы в случае обращения в част-
ные клиники и лечения за рубежом. Тем самым бла-
годаря одноканальному финансированию в общена-
циональной системе здравоохранения Исландии ра-
ботают не только государственные, но и частные 
клиники [5].

Упор на квалифицированную специализированную 
медицинскую помощь

Ещё одна особенность советской модели — опе-
режающее развитие квалифицированной специали-
зированной помощи населению. Для этого, в част-
ности, именно в СССР был впервые в мире разрабо-
тан революционный подход в амбулаторной меди-
цинской помощи — поликлиника, в которой паци-
ент может сразу обратиться к нужному специали-
сту, не обращаясь к неспециализированному 
«привратнику» — фельдшеру или врачу общей 
практики [15]. Задолго до «взрыва врачебных 
специализаций» во второй половине 20 века прин-
цип упора на специализированную помощь был 
обозначен Н. А. Семашко в докладе на Всероссий-
ском съезде медико-санитарных отделов Советов в 
1918 году: «Немедленно нужно озаботиться повы-
шением качества медицинской помощи (специаль-
ные приемы, специальные амбулатории, специаль-
ные больницы). Необходимо категорически бороть-
ся против тенденции самостоятельного фельдше-
ризма, замечающейся сейчас в некоторых провинци-
альных пунктах» [14].

Как и в СССР, упор в оказании медицинской по-
мощи в Исландии сделан не на врачах общей прак-
тики (которые в условиях городов превращаются в 
«привратников-диспетчеров», ограничивая доступ-
ность квалифицированной помощи), а на компе-
тентных врачах-специалистах, к которым пациент 
может сразу, не теряя времени, обратиться напря-
мую. Число врачей в Исландии в 2019 году было 
примерно равно среднему показателю по ЕС (3,9 на 
1000 населения), но подавляющее большинство из 
них — специалисты. Только 15% исландских врачей 
в 2019 году были врачами общей практики [1]. В слу-
чае, если пациент затрудняется с выбором врача-
специалиста, он обычно сначала идет к терапевту — 
как это было в СССР [5]. Но при этом от СССР (где 
пациент был лишен права выбора врача) и от Рос-
сийской Федерации (где право на выбор врача де-
кларируется, но практически не работает из-за 
«прикрепления» пациентов к поликлиникам и не-
хватки врачей-специалистов, которые даже в круп-
ных городах вытесняются врачами общей практи-
ки) пациенты в Исландии имеют неограниченный 
доступ к медицинским специалистам как в государ-
ственных, так и в частных клиниках — которые в 
этом случае получают компенсацию от IHI, в том 
числе в форме сооплаты пациентом [5].



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(s2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s2-1290-1296

 
1294

Профилактическая направленность
Читаем Н. А. Семашко: «В Советском государ-

стве в основу здравоохранения положена именно 
профилактика. В программе Коммунистической 
партии четко сказано: „В основу своей деятельно-
сти в области охраны народного здоровья ВКП по-
лагает прежде всего проведение широких оздорови-
тельных и санитарных мер, имеющих целью преду-
преждение развития заболеваний». Советская 
власть, власть трудящихся, заботится о коренном 
оздоровлении населения». Попробуем сравнить эти 
идеи с некоторыми выдержками из Постановления 
парламента Исландии «О политике в области обще-
ственного здравоохранения до 2030 года»   1 — един-
ство профилактического подхода Исландии и СССР 
очевидно.

«Руководящий принцип политики общественно-
го здравоохранения до 2030 года — укрепление здо-
ровья и профилактика. Работа общественного здра-
воохранения носит целенаправленный характер и 
характеризуется междисциплинарным сотрудниче-
ством между службами здравоохранения и другими 
заинтересованными сторонами (например, муници-
палитетами), с упором на укрепление здоровья и 
профилактику».

«Цель санитарно-эпидемиологической работы 
должна быть понятна каждому, а информация о ее 
результатах — доступна населению. Укрепление 
здоровья и профилактика должны стать частью си-
стемы здравоохранения на всех уровнях службы. 
Целенаправленное укрепление здоровья и профи-
лактика поддерживаются в нужных местах в рамках 
служб здравоохранения, в том числе посредством 
консультирования по здоровому образу жизни, 
профилактике и снижению вреда для отдельных 
лиц и групп, в том числе в области питания, физиче-
ских упражнений, психического здоровья, стомато-
логической помощи, сексуального здоровья, профи-
лактики употребления алкоголя, наркотиков и таба-
ка, включая использование электронных сигарет и 
никотиновых продуктов».

«Служба здравоохранения принимает активное 
участие в работе общественного здравоохранения, в 
том числе в сотрудничестве с местными органами 
власти, и тем самым способствует повышению не-
прерывности и качества услуг. Правительство спо-
собствует усилению укрепления здоровья для всех, 
создавая оптимальные условия жизни и работы для 
людей на всех этапах жизни и с различными потреб-
ностями. Будет создан плавный путь между уровня-
ми обслуживания, касается ли это, например, обуче-
ния или социальных и развлекательных мероприя-
тий, например, для пожилых людей».

«Необходимо устранить системные барьеры, ме-
шающие людям вести здоровый образ жизни, жить 
в здоровых условиях и активно участвовать в жизни 
общества — такие как бедность, безработица, нера-

венство, отсутствие образования, отсутствие соци-
альной поддержки и маргинализация».

Обсуждение
Обзор норм и практик системы здравоохранения 

Исландии позволяет утверждать, что эффектив-
ность её работы — высокая доступность медицин-
ской помощи при относительно невысоких для раз-
витой европейской страны затратах, одни из луч-
ших показателей здоровья населения — во многом 
обусловлены использованием и творческим разви-
тием принципов, сформированных в первой поло-
вине 20 века Н.А.Семашко и с разным успехом реа-
лизованных в здравоохранении СССР. Почему во-
преки мифам о «коммунизме» и даже «тоталитариз-
ме» советской модели Семашко её принципы ис-
пользует Исландия — развитая капиталистическая 
страна, чей парламент был создан ещё в 930 году? 
Причина видится в схожих суровых климато-гео-
графических, демографических и экономических 
условия, в которых пришлось создавать здравоохра-
нение в обеих странах. Как и СССР, Исландия соз-
давала свою систему здравоохранения в условиях 
жёсткого дефицита средств — будучи до середины 
XX века одной из беднейших стран Европы. Как Со-
ветский Союз, Исландия хорошо осознавала риск 
эпидемий, которые иногда уменьшали население 
этой страны порой в несколько раз, а также важ-
ность борьбы с социальными болезнями через изме-
нения условий труда и жизни людей: в 20 веке Ис-
ландия лидировала в Европе по заболеваемости ту-
беркулезом. Как советские, так и исландские орга-
низаторы здравоохранения искали ответ на вопрос: 
как гарантировать общедоступность медицины в ус-
ловиях низкой плотности населения, неразвитости 
сети городов и мелкоочаговой заселенности основ-
ной части территории страны? Из схожести решае-
мых проблем — практически одинаковый выбор 
как СССР, так и Исландией наиболее эффективных 
в их ситуации управленческих решений.

Парадокс видится в том, что Исландия двигалась 
к принципам Семашко, отталкиваясь от ранее со-
зданной рыночной модели здравоохранения — а 
Россия, располагая уже созданной на этих принци-
пах системой, отказалась от них в пользу сомни-
тельных в её условиях рыночных механизмов. Да, 
советской модели были свойственны недостатки — 
например, низкая клиентоориентированность, низ-
кое качество сервиса, бюрократизм, неравенство ме-
дицинских гарантий разным категориям населения, 
негибкость бюджетного финансирования — кото-
рые послужили основанием для отказа от большин-
ства принципов Н. А. Семашко и безуспешных мно-
голетних попыток развивать здравоохранение Рос-
сийской Федерации, опираясь на рыночные меха-
низмы: хозяйственную самостоятельность медицин-
ских организаций, замену финансирования их дея-
тельности на оплату услуг, конкуренцию медицин-
ских организаций и страховщиков. Насколько пра-
вильным был выбор в каждом случае — можно оце-
нить сегодня по результатам шедших в России и Ис-

1 Интернет-ресурс: https://www.althingi.is/altext/151/s/1759.html 
(дата обращения: 1.-8.2023 г.)



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023; 31(s2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s2-1290-1296 1295

ландии прямо противоположных реформ. Нетрудно 
увидеть, что Исландия успешно решала проблемы и 
недостатки модели Семашко, не отказываясь от её 
принципов, а напротив — последовательно и си-
стемно их реализуя, превращая их из декларации в 
реально работающие институты и/или находя инно-
вационные технические решения. Изучение причин 
столь разного выбора требует дополнительных ис-
следований. Авторам представляется, что ключевым 
двигателем прогресса модели Семашко в Исландии 
эффективная обратная связь системы здравоохра-
нения с наиболее компетентными и заинтересован-
ными группами населения — с организованными 
группами пациентов, профсоюзов врачей и медсе-
стер — что превратило страдающую в СССР от бю-
рократической иерархии и застывшую в своей ста-
тике модель Семашко в активно развивающуюся 
инновационную исландскую систему.

Заключение
1. Фактором, во многом обусловившим высокую 

эффективность здравоохранения Исландии и её 
прогресс в последние несколько десятилетий, пред-
ставляется опора на принципы, сформированные в 
первой половине XX века Н.А.Семашко для совет-
ского здравоохранения:

—Государственный характер здравоохранения и 
централизация его управления;

—Общедоступность (бесплатность по месту ока-
зания) медицинской помощи;

—Интегрированная модель отношений платель-
щика и провайдеров медицинских услуг, неры-
ночный характер отношений врача и пациен-
та;

—Единство управления, организационная инте-
грация профилактической (санитарной) и ле-
чебной медицины;

—Плановый характер управления и развития, 
научный подход к планированию;

—Привлечение населения к управлению здраво-
охранением;

—Общенациональный характер здравоохране-
ния, отсутствие межведомственных и межре-
гиональных барьеров для получения медицин-
ской помощи;

—Упор на квалифицированную специализиро-
ванную медицинскую помощь;

—Профилактическая направленность.
2. Дополнительным важным обстоятельством 

представляется творческое и логическое развитие 
здравоохранением Исландии принципов Н. А. Се-
машко. Наиболее существенными новациями пред-
ставляются:

А) Реализация идей Н.А.Семашко о создании 
единой общенациональной системы здравоохране-
ния, лишенной межведомственных и межрегио-
нальных барьеров — за счет создания системы еди-
ного государственного плательщика, который без 
каких-либо страховых и региональных посредников 
напрямую финансирует государственные медицин-
ские организации и платит за обращения за гаран-

тированными видами медицинской помощи в част-
ные медицинские организации по всей территории 
страны.

Б) Реализация идеи Н.А.Семашко о привлечении 
к управлению здравоохранением населения: инсти-
туционализация организованных групп пациентов, 
организаций врачей и медицинских сестер, превра-
щение их в важный элемент управления здравоох-
ранением.

В) Повышение качества планирования работы и 
ресурсов здравоохранения, рост эффективности 
профилактики за счет создания мощной цифровой 
экосистемы национальных реестров и регистров, 
накапливающих информацию об условиях жизни, 
здоровье и поведенческих привычках конкретных 
граждан.

3. Представляется, что выбор схожих с советской 
моделью управленческих решений Исландией — 
развитой капиталистической страной и членом 
НАТО — обусловлен не идеологией, а схожими ус-
ловиями, в которых приходилось создавать нацио-
нальные системы общественного здравоохранения в 
Исландии и в Советском Союзе: жесткий дефицит 
ресурсов, необходимость обеспечить общедоступ-
ность медицинской помощи в условиях слабо раз-
витой сети городов, низкой плотности населения и 
мелкоочагового типа заселения основной части тер-
ритории, распространенность эпидемий и высокий 
уровень заболеваемости социальными болезнями. 
Успешный опыт как СССР, так и Исландии показы-
вает, что в вышеперечисленных условиях экономи-
ческого, демографического и территориального раз-
вития система Семашко представляется моделью 
выбора.

4. Представляется, что изучение опыта здравоох-
ранения Исландии может дать основания для пере-
смотра научной обоснованности и управленческой 
целесообразности идущих с 90-х годов реформ здра-
воохранения России, направленных на отказ от мо-
дели Семашко в пользу рыночно-страховой модели. 
Как минимум, исландский опыт представляется 
крайне полезным для модернизации региональных 
систем здравоохранения субъектов Федерации Ар-
ктики, Сибири и Дальнего Востока.
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