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Аннотация
В работе проводится анализ трансформации российской системы обязательного медицин-
ского страхования (ОМС) за тридцать лет ее существования. Рассматриваются изменения 
в используемых механизмах государственного, общественного и рыночного регулирования 
для выполнения трех основных функций системы финансирования здравоохранения: фор-
мирования финансовых средств, объединения и распределения финансовых средств, покуп-
ки/оплаты медицинской помощи. Эти изменения анализируются как институциональные от-
веты на вызовы стабильному и эффективному функционированию системы финансирования 
здравоохранения. Российская система ОМС прошла путь от попытки ее создания на основе 
сочетания механизмов государственного, общественного и рыночного регулирования к почти 
полному доминированию первых. Изначально продекларированное создание конкурентной 
модели ОМС столкнулось с практическими трудностями в условиях несформированности 
рыночных институтов в экономике в целом и небольшого по времени окна возможностей для 
проведения рыночных реформ. Это обусловило изменение дизайна модели ОМС, замену ин-
ститутов общественного и рыночного регулирования институтами государственного регули-
рования. Все последующие годы в политике государства по отношению к системе ОМС доми-
нировала линия на усиление централизованного государственного регулирования. Развитие 
российской системы ОМС в будущем потребует разрешения ключевого институционального 
противоречия ее дизайна, и дилемма состоит в следующем: (а) продолжить замещение оста-
ющихся рыночных и общественных механизмов регулирования административным и за счет 
его инструментов обеспечить повышение устойчивости и эффективности ОМС или (б) пы-
таться развить рыночные и общественные механизмы в системе ОМС и, в частности, повы-
сить роль страховых медицинских организаций и тем самым усилить их влияние на эффек-
тивность ее функционирования. В зависимости от выбора можно говорить о двух возможных 
сценариях дальнейшего развития ОМС в России.
Ключевые слова: здравоохранение, финансирование здравоохранения, ОМС, конкурентная 
модель. 
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Abstract
The paper analyzes the transformation in Russian compulsory health insurance (CHI) over the thirty 
years of its existence and highlights the changes in the mechanisms of state, societal and market 
regulation used to perform the three main functions of the healthcare financing system: i) collection 
of financial resources, ii) pooling and allocation of financial resources, iii) purchasing of medical 
care. These changes are interpreted as institutional responses to challenges in making healthcare 
financing operate in a stable and efficient way. The Russian CHI system has evolved from an attempt 
to base it on a combination of state, societal and market regulation into almost complete dominance 
by the state. The initially heralded creation of a competitive CHI model succumbed to practical 
obstacles such as the lack of market institutions in the overall economy and the time-restricted 
window of opportunity for implementing market reforms. This led to modifications in the design 
of the CHI model and to replacement of regulation by societal and market institutions with regula-
tion by state institutions. From that point on, the government policy toward CHI has been aimed at 
strengthening centralized state regulation of the CHI system. The future development of the Russian 
CHI system will require resolving this key institutional contradiction in its design. The choices are: 
a) continue replacing the remaining market and societal regulatory mechanisms with administrative 
regulation and using the tools of the latter to ensure more sustainability and efficiency in the CHI 
system; or b) try strengthening market and societal regulation of the CHI system, and especially 
the role of health insurers, and thereby increase their impact on the effectiveness CHI. These two 
alternatives point to two possible scenarios for the future implementation of CHI in Russia.
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Введение

В большинстве посткоммунистических стран в 1990-е годы 
происходило реформирование систем финансирования 
здравоохранения и вместо бюджетного финансирования или 

в дополнение к нему были созданы системы обязательного меди-
цинского страхования (ОМС) [Implementing Health Financing.., 
2010]. Причем в трех странах: России, Словакии и Чехии — по-
пытались внедрить конкурентные модели ОМС, в которых граж-
дане имеют возможность выбирать страховщиков, а медицинские 
организации — конкурировать друг с другом за объемы медицин-
ской помощи, оплачиваемые страховщиками [Alexa et al., 2015; 
Popovich et al., 2011; Smatana et al., 2016]. Предполагалось, что соз-
дание этих систем финансирования будет содействовать более эф-
фективному использованию финансовых, материальных и кадро-
вых ресурсов в здравоохранении. В то время, тридцать лет назад, 
новые модели финансирования отражали скорее теоретические 
представления о дизайне эффективной системы общественного 
финансирования здравоохранения, чем реальный опыт функцио-
нирования таких систем. 

По пути внедрения конкурентных моделей ОМС пошли в 1990–
2000-х годах и некоторые западные страны: Германия, Израиль, Ни-
дерланды, США, Швейцария [Busse, Blümel, 2014; European Obser-
vatory.., 2000; Kroneman et al., 2016; Rice et al., 2020; Rosen et al., 2015]. 
Эффективность конкурентных моделей финансирования здраво-
охранения остается дискуссионным вопросом и активно обсужда-
ется в научной литературе (см., например, [De Jong, Brabers, 2019; 
Dixon et al., 2004; Van de Ven et al., 2013; Van Ginneken et al., 2020]).

С самого начала процесс формирования новых конкурентных 
моделей в России, Словакии и Чехии столкнулся с целым рядом 
проблем. Реальность существенно разошлась с ожиданиями. И если 
в Словакии и Чехии возникшие проблемы избыточного назначения 
медицинских услуг застрахованным и роста долгов по их оплате 
оказались «детскими болезнями», которые были сравнительно бы-
стро преодолены [Alexa et al., 2015; Smatana et al., 2016], то в России 
разрыв между ожиданиями от внедрения новой системы финанси-
рования и реальностью оказался очень большим. Были созданы не-
которые институты конкурентной модели: участие в ОМС частных 
страховщиков, заключение ими договоров со страхователями и ме-
дицинскими организациями, оплата медицинской помощи, оказы-
ваемой застрахованным, и контроль ее объемов и качества. Но той 
конкуренции, которая задумывалась, не получилось. На протяже-
нии тридцати лет российская система ОМС подвергалась реформи-
рованию, последние существенные изменения произошли совсем 
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недавно, в 2021 году. По ряду параметров система ОМС стала по-
хожей на систему бюджетного финансирования здравоохранения. 

Изменения, происходившие в российской системе ОМС, рас-
сматриваются в большом числе публикаций. Но, как правило, 
предметом обсуждения является содержание последних на мо-
мент публикации реформ. Эволюция, которую претерпела систе-
ма ОМС за весь прошедший тридцатилетний период, изменения 
в сочетании применяемых механизмов государственного и ры-
ночного регулирования пока не выступали предметом рассмотре-
ния с единых теоретико-методологических позиций. А такой ана-
лиз необходим для лучшего понимания возможных направлений 
дальнейшего развития ОМС в нашей стране. 

Все эти годы система ОМС подвергалась сильной критике, 
причем с диаметральных позиций. Одни авторы считают ее неэф-
фективной из-за недостатка страховых институтов и призывают 
к развитию на основе рыночных принципов [Кравченко, Шаталин, 
2014; Кузнецов, 2021; Назаров и др., 2019; Стародубов и др., 2020]. 
Другие критикуют ее за неэффективность, обусловленную как раз 
использованием рыночных институтов, и предлагают вернуться 
к принципам бюджетной системы финансирования здравоохране-
ния [Гонтмахер, 2016; Основные положения.., 2013]. И те и другие, 
как правило, применяют схожий теоретико-методологический 
подход, при котором реальная система финансирования здраво-
охранения соотносится с той или иной теоретической моделью 
(рыночной либо бюджетной), фиксируются отклонения реальной 
системы от соответствующей модели, и причины проблем в функ-
ционировании сложившейся системы видятся именно в этих от-
клонениях. Такой подход является чрезвычайно ограниченным 
для понимания сложившейся системы ОМС, ее институциональ-
ной динамики и возможных перспектив. Альтернативный подход 
состоит в анализе эволюции системы ОМС как институциональ-
ных ответов на возникающие проблемы в обеспечении ее ста-
бильного функционирования. 

Цель настоящей работы — анализ институциональной транс-
формации созданной в России системы ОМС как изменений 
в сочетании механизмов государственного, общественного и ры-
ночного регулирования, выявление причин этих изменений 
и определение их возможных будущих направлений.

1. Метод

Для исследования институциональной динамики системы ОМС 
в работе применяется сочетание двух теоретико-методологических 
подходов. Во-первых, это широко используемый функциональ-
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ный подход к анализу систем финансирования здравоохранения, 
при котором предметом рассмотрения выступают механизмы 
(институты), обеспечивающие выполнение трех основных функ-
ций: (1) формирование финансовых средств; (2) их объединение 
и распределение; (3) покупка/оплата медицинской помощи [Kutzin, 
2001]. Во-вторых, использован подход, предложенный Хайнцем 
Ротгангом с соавторами [Rothgang et al., 2005; Rothgang et al., 2010] 
для анализа систем здравоохранения, который выделяет три типа 
применяемого регулирования: государственное, общественное (со-
циетальное), частное (рыночное); первый — посредством властного 
принуждения; второй — путем коллективных переговоров между 
общественными акторами, не являющимися органами власти (са-
морегулирование); третий — посредством обменных (рыночных) 
отношений. Изменения в системе финансирования здравоохра-
нения рассматриваются как развитие механизмов регулирования 
указанных трех типов и замещение одних другими.

В качестве источников данных использованы нормативные до-
кументы системы ОМС, публикации отечественных и зарубежных 
авторов, в которых наиболее полно рассматриваются изменения 
в российском ОМС и обсуждаются его проблемы и перспективы, 
а также материалы интервью, проведенных автором с участника-
ми системы ОМС на протяжении многих лет. 

В работе выделены четыре основных этапа институциональной 
эволюции российской системы ОМС, на каждом из которых про-
исходили качественные изменения в конфигурации трех типов 
регулирования. Рассмотрена связь этих изменений с проблемами 
в реализации основных функций системы финансирования, воз-
никавшими при внедрении и реформировании ОМС. 

2. Первоначальный дизайн модели ОМС, 1991 год

Первый шаг по созданию ОМС был сделан в 1991 году с приня-
тием закона «О медицинском страховании граждан в РСФСР» от 
28.06.1991 № 1499-I (далее — Закон 1991 года). Застрахованными 
по ОМС стали все граждане. Страхователями работающих граж-
дан были определены их работодатели, страхователями неработа-
ющих — региональные и муниципальные органы власти. Дизайн 
системы ОМС был сформирован под сильным влиянием либераль-
ных идей об эффективной конкурентной модели медицинского 
страхования с участием многих частных страховщиков [Семенов, 
1996; Стародубов, 1992; Шейман, 1998; Шишкин и др., 2019]. Роль 
страховщиков в этой модели отводилась страховым медицинским 
организациям, которые могли быть созданы в любой правовой 
форме, в том числе как частные коммерческие организации. 
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Рассмотрим ключевые институты этой модели, которые пред-
назначались для выполнения трех основных функций системы 
финансирования здравоохранения.

Для реализации функции формирования средств ОМС были 
предложены институты, воплощающие исключительно механиз-
мы государственного регулирования с разделением полномочий 
между уровнями государственного управления. В качестве источ-
ников финансирования определены взносы работодателей за ра-
ботающее население и взносы из бюджетов субъектов Российской 
Федерации и местных бюджетов за неработающее население. Си-
стема ОМС создавалась обособленной от государственного бюд-
жета в части сбора взносов работодателей. В части сбора взносов 
за неработающее население такого обособления не было, раз-
мер этих взносов федеральным законом не устанавливался, его 
определяли региональные и муниципальные органы власти при 
утверждении своих бюджетов.

Объединение и распределение финансовых средств: фонды для 
аккумулирования страховых взносов предусматривалось созда-
вать непосредственно у страховщиков. Гражданам предоставля-
лось право выбора страховщика, но не напрямую, а через рабо-
тодателей и органы власти, которые заключают со страховыми 
медицинскими организациями договоры страхования соответ-
ственно своих работников и неработающих жителей на своей 
территории. Первоначально не предусматривалось каких-либо 
специальных фондов или правил перераспределения взносов на 
ОМС между страховщиками для выравнивания финансовых ри-
сков, обусловленных различиями в половозрастной структуре 
застрахованных. Таким образом, для выполнения функции объе-
динения средств ОМС фактически прокламировалось доминиро-
вание рыночных механизмов регулирования. 

Покупка/оплата медицинской помощи. Модель предусматри-
вала отделение покупателей медицинской помощи от поставщи-
ков медицинских слуг и от органов управления здравоохране-
нием и использование рыночного механизма выбора первыми 
вторых. Роль покупателей отводилась страховым медицинским 
организациям. Они должны были выбирать медицинские учреж-
дения и заключать с ними договоры об оказании медицинской 
помощи своим застрахованным. Застрахованные граждане также 
имели право выбора медицинского учреждения и врача, но толь-
ко из списка тех медицинских учреждений, с которыми заключил 
договор их страховщик. Тарифы на медицинские услуги по ОМС 
должны были определяться соглашением между страховщиками, 
органами власти и профессиональными медицинскими ассоциа-
циями. Этот механизм можно квалифицировать как сочетающий 



14 Эволюция и перспективы системы обязательного медицинского страхования в России

элементы общественного регулирования (коллективное соглаше-
ние участников ОМС) и государственного регулирования (среди 
участников соглашения — органы власти). Таким образом, инсти-
туциональное обеспечение выполнения функции закупки вклю-
чало все три типа регулирования: государственное, общественное 
и рыночное с доминированием последнего. 

Внедрение продекларированной конкурентной модели ОМС 
столкнулось с системными проблемами. Западные страны, которые 
внедряли конкурентные модели ОМС, делали это на основе уже су-
ществовавших в них систем социального или частного медицин-
ского страхования. В отличие от этих стран в России новую систему 
финансирования пришлось формировать с чистого листа. Страхо-
вых медицинских организаций не существовало, их начали созда-
вать только после принятия Закона 1991 года. Предполагалось, что 
система ОМС начнет функционировать в 1993 году. Но появилась 
неожиданная проблема: созданных страховых медицинских ор-
ганизаций оказалось недостаточно для охвата страхованием всех 
граждан [Герасименко, 1996]. С одной стороны, в целом ряде регио-
нов власти препятствовали появлению частных страховщиков, а с 
другой — сами страховщики старались привлечь к себе прежде все-
го граждан с меньшими рисками заболеваемости и неохотно стра-
ховали неработающих граждан и жителей малых населенных пун-
ктов [Жаркович и др., 1998]. Пришло также понимание наличия 
еще одной проблемы — неизбежных больших различий в уровне 
финансовой обеспеченности оказания медицинской помощи за-
страхованным у разных страховщиков из-за различий в рисках 
заболеваемости и размерах собираемых страховщиками взносов 
в регионах с разными уровнями экономического развития. 

3. Изменение внедряемой модели ОМС, 1993 год

Закон 1991 года предусматривал, что система ОМС будет соз-
дана в 1993 году. Чтобы не упустить возможности получения но-
вого источника финансирования здравоохранения и установить 
в 1993 году обязательные взносы работодателей на медицинское 
страхование их работников, надлежало быстро найти решение 
возникших проблем, и в начале 1993 года внедряемая модель ОМС 
была трансформирована1. В ОМС ввели новых участников — фе-
деральный фонд ОМС (ФОМС) и территориальные фонды ОМС 
(ТФОМС). Они были созданы как самостоятельные государствен-
ные некоммерческие финансово-кредитные учреждения. 

1 Закон РФ «О внесении изменений и дополнений в Закон РСФСР “О медицинском страхо-
вании граждан в РСФСР”» от 02.04.1993 № 4741-1. http://www.consultant.ru/document/cons_doc_
LAW_1817/.



15Сергей ШИШкИН

Организация управления деятельностью ФОМС и ТФОМС со-
четает элементы государственного и общественного регулирова-
ния. Руководство каждым фондом осуществляется правлением 
и исполнительным директором. В правление входят представите-
ли органов государственной власти, страхователей, страховщиков, 
профессиональных медицинских ассоциаций, профессиональных 
союзов медицинских работников. Исполнительный директор на-
значается органами государственной власти. 

ФОМС был наделен правами регулирования системы ОМС — 
утверждения типовых правил обязательного медицинского стра-
хования. ТФОМС могли разрабатывать правила ОМС граждан на 
территории соответствующих субъектов РФ, а также выполнять 
функции страховщика в случае отсутствия в регионе страховых 
медицинских организаций или недостаточного охвата населения 
региона имеющимися страховщиками. 

В результате в созданной системе ОМС функции страховщиков 
выполняли два типа акторов: 

страховые медицинские организации; среди них преобладали 1) 
коммерческие организации, находящиеся в частной собствен-
ности; их максимальное число было достигнуто в 1996 году — 
538, однако далее оно стало уменьшаться вследствие укрупне-
ния компаний, и к 2010 году их осталось 95; 
территориальные фонды ОМС; это государственные учреж-2) 
дения; их количество соответствует числу субъектов Рос-
сийской Федерации, и отдельный ТФОМС создан в городе 
Байконуре. ТФОМС организовали страхование тех групп 
населения, которые не были охвачены страховыми меди-
цинскими организациями. 

Формирование финансовых средств. Тариф взноса работодате-
лей на ОМС их работников был установлен в 1993 году в разме-
ре 3,6% от фонда оплаты труда, сбор взносов на ОМС включен 
в функционал ФОМС и ТФОМС. В ФОМС поступало 0,2% от 
фонда оплаты труда, а в ТФОМС — 3,4%. 

Объединение и распределение финансовых средств включено 
в функционал ФОМС и ТФОМС. ФОМС распределяет собран-
ные им средства между ТФОМС для выравнивания финансового 
обеспечения медицинской помощи застрахованным в разных ре-
гионах. ТФОМС распределяет средства ОМС между страховыми 
медицинскими организациями в соответствии с количеством за-
страхованных в них граждан и с учетом различий их социально-
демографических характеристик. Таким образом, предполагавшие - 
ся в первоначальной модели рыночные механизмы выполнения 
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функции объединения и распределения средств ОМС были за-
менены механизмами государственного регулирования, осущест-
вляемого ФОМС и ТФОМС.

Покупка/оплата медицинской помощи. Порядок оплаты меди-
цинской помощи из средств ОМС в каждом субъекте РФ, включая 
определение способов оплаты медицинских услуг, утверждался 
ТФОМС и региональным органом государственного управле-
ния в сфере здравоохранения после согласования с региональной 
профессиональной медицинской ассоциацией, региональной ас-
социацией медицинских страховых организаций, региональным 
профсоюзом медицинских работников. Такой механизм включает 
элементы государственного и общественного регулирования.

Правила ОМС предоставили право региональным органам 
государственного управления и ТФОМС устанавливать порядок 
оказания населению медицинской помощи, которая оплачивает-
ся из средств ОМС. Это позволило ограничивать возможности 
страховых медицинских организаций по выбору поставщиков 
медицинских услуг для застрахованных граждан и определению 
объемов медицинской помощи, покупаемых у каждого поставщи-
ка. Так, например, в Кемеровской области порядок оказания на-
селению медицинской помощи, оплачиваемой из средств ОМС, 
устанавливался областным органом управления здравоохранени-
ем и ТФОМС по согласованию с региональной ассоциацией стра-
ховых организаций и региональной ассоциацией врачей2. Этот 
порядок включал общую схему оказания медицинской помощи 
застрахованным, которая устанавливала, с какими медицински-
ми организациями страховая медицинская организация должна 
заключать договор на оказание застрахованным определенных 
видов медицинской помощи, и предопределяла объемы помощи, 
которые закреплялись в этих договорах. 

Таким образом, функционал покупателя медицинской помощи 
в системе ОМС был разделен между страховыми медицинскими 
организациями, ТФОМС и органами управления здравоохране-
нием. Страховые медицинские организации заключали договоры 
с медицинскими организациями, контролировали их выполнение, 
но содержание этих договоров определялось решениями органов 
управления здравоохранением и ТФОМС. 

Страховым медицинским организациям дали право штрафовать 
медицинские организации за нарушение правил предоставления 
медицинских услуг застрахованным и неправильное оформление 
документов на оплату медицинской помощи. Часть сумм штраф-

2 Правила обязательного медицинского страхования населения Кемеровской области. Утверж-
дены распоряжением администрации Кемеровской области от 17.11.98 № 1202-р. http://pravo.gov.
ru/proxy/ips/?docbody=&nd=171013345&rdk=&backlink=1.
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ных санкций передавалась в доходы страховых медицинских орга-
низаций. Этот механизм включал элементы рыночного регулиро-
вания, но предмет этого регулирования оказался очень узок. 

В итоге введенные в 1993 году институты государственного регу-
лирования с элементами общественного регулирования дополни-
ли и заместили часть рыночных механизмов, которые изначально 
предполагалось использовать для регулирования системы ОМС, но 
их не удалось выстроить или оказалось недостаточно, чтобы обе-
спечить полное покрытие страхованием всех граждан страны. 

Российскую модель ОМС в начальный период ее функциониро-
вания отличала высокая степень децентрализации управления 
и свободы регулирования для региональных органов власти 
и ТФОМС. Они имели значительную самостоятельность в уста-
новлении размеров взносов на ОМС неработающего населения, 
распределении собранных средств между страховыми медицин-
скими организациями, выборе способов оплаты медицинской по-
мощи, установлении тарифов в ОМС и других вопросах [Burger 
at al., 1998].

Очень быстро проявились изъяны созданной системы ОМС 
[Семенов, 1996; Шейман, 1998; Шишкин, 2000].

В части формирования средств ОМС главной проблемой стала 
недостаточность средств для возмещения расходов на оказание ме-
дицинской помощи, предусмотренной базовой программой ОМС. 
Тариф взносов на ОМС работающих граждан был установлен на 
невысоком уровне (3,6% от фонда оплаты труда), и при этом феде-
ральный закон не определял однозначно размеры взносов на ОМС 
неработающего населения, которые обязаны платить региональные 
власти. Фактически они самостоятельно устанавливали размеры 
этих взносов, которые сильно различались по регионам страны. 

В части объединения и распределения средств главным недо-
статком оказалась территориальная фрагментированность систе-
мы фондов для аккумулирования взносов на ОМС. Помимо того, 
масштабы проводимого ФОМС перераспределения средств ОМС 
между регионами были очень малы для сокращения межрегио-
нальных различий в финансовом обеспечении прав застрахован-
ных на медицинскую помощь.

В части выполнения функции покупки/оплаты медицинской 
помощи основным изъяном созданной системы ОМС стала эклек-
тичность сочетания элементов государственного и рыночного ре-
гулирования. 

В системе ОМС появилось множество частных страховщиков, 
но их возможности влиять на аллокационную эффективность рас-
пределения средств между медицинскими организациями и эф-
фективность их работы оказались минимальными [Xu et al., 2011]. 



18 Эволюция и перспективы системы обязательного медицинского страхования в России

Ведущую роль в выполнении функции покупки/оплаты медицин-
ской помощи играли региональные органы управления здравоох-
ранением и ТФОМС. Они выбирали способы оплаты медицинской 
помощи, конкретизировали правила расчета тарифов на оплату 
медицинских услуг и устанавливали для медицинских организаций 
показатели объемов медицинской помощи и размеров их финансо-
вого возмещения из средств ОМС. Причем в каждом регионе это 
делали по-разному. 

Региональные и местные власти сохранили бюджетное финан-
сирование медицинских организаций помимо финансирования 
их из территориальных фондов ОМС. Вплоть до 2010 года объемы 
средств, аккумулируемые в системе ОМС, не превышали 40% рас-
ходов государства на здравоохранение [Шишкин и др., 2019. С. 45]. 
Из-за недостаточности средств для возмещения затрат на медицин-
скую помощь, предусмотренную базовой программой ОМС, при-
шлось использовать «неполные тарифы» для оплаты медицинских 
услуг в системе ОМС. В расчет этих тарифов включались затраты 
только на оплату труда, приобретение медикаментов, мягкого ин-
вентаря и продуктов питания. Остальная часть затрат возмеща-
лась посредством субсидий из региональных и местных бюджетов. 
Финансирование медицинских организаций стало «двухканаль-
ным» и производилось по разным правилам: из средств ОМС — по 
тарифам в соответствии с объемами оказываемой медицинской 
помощи, а из средств бюджетов — по смете на содержание меди-
цинских учреждений безотносительно к объемным показателям 
их деятельности. Соотношение этих двух каналов финансирова-
ния для разных медицинских организаций зависело от политико-
экономических условий в каждом субъекте РФ. Сформировавшая-
ся модель финансирования оказалась финансово неустойчивой 
и плохо управляемой, не создавала у страховщиков и медицинских 
организаций заинтересованности в более эффективном распреде-
лении и использовании финансовых и других ресурсов.

Внедрение ОМС плохо контролировалось федеральными вла-
стями и находилось в сильной зависимости от действий региональ-
ных властей. В результате характеристики ОМС в пределах каждого 
региона имели ярко выраженные различия [Besstremyannaya, Simm, 
2012; Danishevski at al., 2006; Twigg, 2001]. Система финансирования 
здравоохранения представляла собой эклектичное совмещение 
двух составляющих — ОМС и бюджетного финансирования. 

4. Реформа системы ОМС, 2010–2014 годы

Проблемы, порожденные выбранной моделью ОМС, требова-
ли разрешения. Но вплоть до 2010 года институциональные изме-
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нения в системе ОМС были незначительными и состояли в усиле-
нии унификации и централизации в государственном управлении 
системой ОМС. Доля взносов на ОМС работающих граждан, ко-
торая направлялась в ФОМС, увеличилась с 0,2 до 1,1% от фонда 
оплаты труда. В рамках проведения налоговой реформы полно-
мочия сбора взносов работодателей на ОМС переданы от ФОМС 
и ТФОМС налоговой службе. 

Затем был унифицирован порядок закупки медицинской по-
мощи в системе ОМС3 и предусмотрено, что в каждом регионе 
орган управления здравоохранением создает специальную ко-
миссию, в состав которой включаются представители органов го-
сударственного управления и ТФОМС. Комиссия разрабатывает 
задания медицинским организациям, которые утверждает орган 
управления здравоохранением. 

В 2010 году был принят новый Федеральный закон «Об обяза-
тельном медицинском страховании в Российской Федерации» от 
29.11.2010 № 326-ФЗ (далее — Закон 2010 года). Он предусматри-
вал существенные изменения в дизайне системы ОМС.

Формирование финансовых средств. Подушевой размер страхо-
вых взносов за неработающее население, которые должны упла-
чивать субъекты Российской Федерации, стал устанавливаться на 
федеральном уровне, предусматривались финансовые санкции за 
их неуплату в надлежащем размере — в этом случае финансиро-
вание ТФОМС из средств ФОМС приостанавливалось. Произве-
денные изменения привели к усилению централизованного регу-
лирования государством этой функции. Ставка взносов на ОМС 
для работодателей выросла до 5,1% от фонда оплаты труда.

Базовая программа ОМС была расширена: скорая медицинская 
помощь и часть видов так называемой высокотехнологичной ме-
дицинской помощи, которые ранее полностью финансировались 
из бюджетной системы, включены в базовую программу ОМС.

В новой модели ОМС для эффективного выполнения функции 
объе динения и распределения средств все взносы ОМС (от работода-
телей и субъектов Российской Федерации) стали перечисляться на-
прямую в ФОМС, минуя территориальные фонды ОМС, для последу-
ющего финансирования территориальных программ ОМС по единым 
подушевым нормативам финансовых затрат, дифференцированным 
с учетом различий в половозрастной структуре населения.

Для повышения управляемости системой ОМС ФОМС полу-
чил новые административные рычаги — права согласования на-
значения директоров ТФОМС и утверждения сметы их расходов. 

3 Постановление Правительства Российской Федерации «О разработке и финансировании вы-
полнения заданий по обеспечению государственных гарантий оказания гражданам Российской 
Федерации бесплатной медицинской помощи и контроле за их реализацией» от 06.05.2003 № 255. 
https://docs.cntd.ru/document/901861192.
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В Законе 2010 года четко сформулирован принцип паритетно-
сти представительства акторов ОМС в органах управления этой си-
стемой, то есть продекларировано, что ОМС осуществляется с ис-
пользованием механизмов общественного регулирования. Но если 
ранее в положениях о ТФОМС было указано, представители каких 
организаций входят в состав их правлений, то новый закон не пре-
дусматривал никаких конкретных требований к составу правления 
ТФОМС. Он определяется руководителем субъекта РФ.

Закон 2010 года усилил централизацию государственного 
управления системой ОМС. Изменения роли общественных ме-
ханизмов оказались неоднозначными, и скорее можно говорить 
о ее фактическом сокращении. 

Гражданам дали возможность самостоятельного прямого вы-
бора страховой медицинской организации. Это можно рассма-
тривать как шаг в сторону внедрения рыночных механизмов в си-
стему ОМС. 

Покупка/оплата медицинской помощи. Функционал покупателя 
медицинской помощи в системе ОМС был распределен между соз-
даваемой в каждом регионе комиссией по разработке территориаль - 
ной программы ОМС (далее — комиссия) и страховыми медицин-
скими организациями. Комиссия формально отделена от регио-
нального органа управления здравоохранением. В нее на паритет-
ной основе должны были входить представители регионального 
органа исполнительной власти, ТФОМС, страховых медицинских 
организаций, медицинских организаций, профессиональных со-
юзов медицинских работников. Но возглавляли такие комиссии, 
как правило, руководители органов управления здравоохранением 
субъектов РФ, и работа комиссий, принимающих решения о рас-
пределении и перераспределении объемов медицинской помощи 
между медицинскими организациями, фактически контролируется 
этими органами. Институт комиссии воплощает сочетание элемен-
тов государственного регулирования и общественного регулирова-
ния, осуществляемого субъектами самой ОМС. 

Новая модель ОМС предусматривала усиление экономической 
заинтересованности страховых медицинских организаций в вы-
полнении отведенной им роли в финансировании медицинской 
помощи: были увеличены размеры отчислений от сумм штрафов, 
которые страховые медицинские организации налагают на ме-
дицинские организации за нарушения в оказании медицинской 
помощи застрахованным, а также предусмотрена возможность 
аккумулирования на их счетах 10% сэкономленных средств, вы-
деленных на оплату медицинской помощи, по итогам эффектив-
ной деятельности. Эти изменения представляют собой попытку 
развития механизмов рыночного регулирования. 
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Следует также отметить ограничение полномочий ФОМС в ре-
гулировании системы ОМС. Полномочия утверждения типовых 
правил ОМС были переданы федеральному органу управления 
здравоохранением. Ранее это делал ФОМС, которому теперь раз-
решалось издавать нормативные правовые акты и методические 
указания, конкретизирующие эти правила. 

Таким образом, Закон 2010 года обусловил усиление централи-
зации в государственном регулировании системы ОМС при не-
значительном развитии общественных и рыночных механизмов 
регулирования. 

5. Изменения в системе ОМС, 2015–2021 годы

Предусмотренная новым законом реформа системы ОМС была 
проведена в 2011–2014 годах. Она стала ответом на проблемы, с ко-
торыми столкнулась система финансирования здравоохранения, 
созданная в 1990-е годы. В результате этой реформы были решены 
проблемы сбора и перераспределения средств ОМС. Аккумули-
рование страховых взносов на ОМС на федеральном уровне спо-
собствовало стабилизации поступления доходов в систему ОМС 
и сократило различия в подушевых величинах государственного 
финансирования медицинской помощи гражданам в различных 
субъектах Российской Федерации. Возросшие в связи с увеличени-
ем размеров этих взносов доходы системы ОМС обеспечили воз-
можность перехода с 2015 года на одноканальное финансирование 
(из средств ОМС) медицинских организаций и на «полный тариф» 
для оплаты медицинской помощи гражданам. Были также расшире-
ны возможности выбора гражданами медицинских организаций.

Вместе с тем внедрение новой модели ОМС породило ряд новых 
проблем в финансировании медицинских организаций. Усиление 
экономических стимулов для страховых медицинских организа-
ций к проведению контроля за предоставлением медицинской 
помощи застрахованным привело не к тем результатам, которые 
ожидали от этого нововведения. Страховые медицинские органи-
зации действительно увеличили свою активность в выполнении 
такого контроля, но приоритет они отдавали выявлению нару-
шений, связанных с оформлением документации на оплату меди-
цинской помощи. Так, в 2015 году сумма санкций за указанные 
нарушения составила 82% общей суммы санкций, предъявленных 
страховщиками медицинским организациям4. Эти санкции не 
оказывали влияния на качество медицинской помощи застрахо-

4 Письмо Федерального фонда обязательного медицинского страхования «О деятельности по 
защите прав застрахованных лиц в сфере обязательного медицинского страхования в Российской 
Федерации за 2015 год» от 29.06.2016 № 5820/30-3/и. http://www.consultant.ru/cons/cgi/online.cgi?req
=doc&base=EXP&n=666533#NmJFtUT0szauIOAR1.
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ванным и выполняли вспомогательную роль в обеспечении дви-
жения финансовых потоков в системе ОМС. 

Реакцией на эту проблему стала не дальнейшая специфика-
ция механизма стимулирования страховых медицинских ор-
ганизаций и правил осуществления ими контроля за работой 
медицинских организаций, а ограничение действия этого меха-
низма. С 2016 года сужен круг штрафных санкций, отчисления 
от сумм которых страховые медицинские организации могут 
включить в свой доход, и уменьшены размеры таких отчислений5. 
А в 2020 году было отменено правило, разрешающее страховым 
медицинским организациям зачислять в свой доход 10% средств, 
сэкономленных благодаря эффективному выполнению функции 
покупки медицинской помощи6. У страховых медицинских орга-
низаций больше нет стимулов к экономии средств ОМС путем со-
действия медицинским организациям в изменении структуры их 
деятельности (сокращении объемов дорогостоящей стационар-
ной помощи и развитии амбулаторно-поликлинической помощи, 
частично замещающей стационарную помощь, и т. д.).

Расширение базовой программы ОМС, включение в нее ряда 
видов высокотехнологичной медицинской помощи, ранее фи-
нансируемых из бюджетной системы, породило новые проблемы 
в финансировании ведущих поставщиков этих видов медицинской 
помощи — федеральных медицинских учреждений. Ранее они по-
лучали средства на свою деятельность из федерального бюджета, 
а в роли покупателя их услуг выступало федеральное министер-
ство здравоохранения. С 2015 года источником финансирования 
ряда видов высокотехнологичной медицинской помощи стал не 
федеральный бюджет, а средства ТФОМС. Функции покупателя 
стали выполнять указанные комиссии и страховые медицинские 
организации. Предполагалось, что это создаст условия для эф-
фективного использования потенциала федеральных учреждений 
и рационального распределения объемов оплачиваемой высоко-
технологичной медицинской помощи между федеральными и ре-
гиональными медицинскими организациями, способными оказы-
вать такие же виды помощи. Но новые покупатели, получив такие 
права, не спешили выделять средства на покупку услуг федераль-
ных медицинских учреждений, а отдавали предпочтение своим 
региональным медицинским организациям. Выбор определялся 

5 Федеральный закон «О внесении изменений в статью 25 Закона Российской Федерации “Об 
организации страхового дела в Российской Федерации” и Федеральный закон “Об обязательном ме-
дицинском страховании в Российской Федерации”» от 30.12.2015 № 432-ФЗ. http://www.consultant.
ru/document/cons_doc_LAW_191478/.

6 Федеральный закон «О признании утратившим силу пункта 5 части 4 статьи 28 Федераль-
ного закона “Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации”» от 28.01.2020 
№ 3-ФЗ. http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_343990/.
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не сравнением качества оказываемой помощи, а соображениями 
поддержания работы в первую очередь учреждений, которые на-
ходились в собственности регионов. Федеральные учреждения 
стали испытывать недостаток средств для сохранения сложив-
шихся ранее объемов их деятельности и содержания персонала. 

Для решения этой проблемы прибегли к усилению механизмов 
централизованного государственного регулирования. С 2021 года 
полномочия оплаты указанных видов высокотехнологичной ме-
дицинской помощи переданы ФОМС, который сам, без участия 
страховых медицинских организаций, заключает договоры с фе-
деральными медицинскими учреждениями на ее оказание. Полно-
мочия определения объемов оплачиваемой высокотехнологичной 
медицинской помощи для каждого федерального медицинского 
учреждения и размеров такой оплаты возвращены федеральному 
министерству здравоохранения, как это было до реформы7. Та-
ким образом, в системе ОМС для выполнения функции закупки 
в определенном сегменте медицинской помощи (высокотехноло-
гичная медицинская помощь, включенная в базовую программу 
ОМС) используется механизм, фактически представляющий со-
бой элемент системы бюджетного финансирования.

Важно отметить еще одно изменение в регулировании системы 
ОМС. С 2021 года ФОМС лишился последних полномочий само-
стоятельного утверждения правил деятельности субъектов ОМС. 
Теперь это могут делать только органы государственной власти. 
Пространство для установления самой системой ОМС правил ре-
гулирования деятельности ее субъектов исчезло. 

6. Дискуссия

В начале 1990-х годов российское государство продеклари-
ровало курс на создание конкурентной модели ОМС. Система 
ОМС была создана, но внедрение конкурентной модели, по сути, 
ограничилось включением множества частных страховщиков. 
Не были созданы институты, необходимые для развития конку-
ренции между ними и конкуренции между поставщиками меди-
цинских услуг. Российская модель ОМС не предусматривала воз-
можностей для страховщиков дополнять страховые программы 
и конкурировать друг с другом по их составу, размеру страхового 
взноса и набору медицинских организаций, в которых застрахо-
ванные у этого страховщика могли получить медицинскую по-
мощь. Между тем такие возможности имелись в конкурентных 

7 Федеральный закон «О внесении изменений в Федеральный закон “Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федерации”» от 08.12.2020 № 430-ФЗ. http://publication.pravo.
gov.ru/Document/View/0001202012080105.
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моделях ОМС в западных странах: Германии, Израиле, Нидерлан-
дах, Швейцарии [Шейман, 2018]. Страховые медицинские органи-
зации не получили полноценных прав покупателя медицинской 
помощи; они не имели возможности самостоятельно выстраивать 
селективные договорные отношения с медицинскими организа-
циями — договариваться с ними об объемах оплачиваемой меди-
цинской помощи застрахованным с учетом ее качества. 

Причины такого дизайна ОМС заключались в сложности ре-
шения задачи построения конкурентной модели в короткий пери-
од имевшегося окна возможностей для проведения масштабных 
реформ в социальной сфере. Такие возможности существовали 
в 1991–1993 годах — в начале переходного периода от плановой к ры-
ночной экономике в России. Внедрение ОМС лоббировалось Мини-
стерством здравоохранения и лидерами медицинского сообщества. 
Стремление не упустить возможности получения нового источни-
ка финансирования отрасли — взносов на ОМС — побудило ини-
циаторов реформы изменить внедряемую модель ОМС, с тем что-
бы ввести новую систему финансирования в 1993 году. Целый ряд 
механизмов рыночного и общественного регулирования, внедрение 
которых не привело к ожидаемым результатам или не было прове-
дено в полном объеме во всех субъектах РФ, заменили институтами 
государственного регулирования. Но в организации этого регулиро-
вания выявились значительные изъяны. Именно для их устранения 
в 2010–2014 годах проводилась модернизация системы ОМС, глав-
ным содержанием которой явилось усиление централизованного го-
сударственного управления этой системой. Но при этом была также 
сделана попытка активизации остававшихся механизмов рыночного 
регулирования. Это привело к новым проблемам, решение которых 
стали искать не на пути коррекции внедренных элементов рыночно-
го регулирования, а посредством ограничения их действия. 

Эволюция российской системы ОМС показывает, что попытки 
внедрения новых механизмов, отличных от привычных институ-
тов административного управления системой здравоохранения, 
заканчиваются полным или частичным замещением элементов 
общественного и рыночного регулирования централизованным 
государственным управлением. 

Доминирующая роль государства отличает российскую модель 
от систем ОМС в Западной Европе, в которых ведущую роль играет 
общественное (социетальное) регулирование [Hassenteufel, Palier, 
2007; Social Health Insurance.., 2004]. Особенности созданной в Рос-
сии системы ОМС породили даже утверждения некоторых авторов, 
что она фактически является бюджетной моделью финансирования 
[Назаров и др., 2019]. Однако такая оценка представляется необо-
снованной. Российская система ОМС является системой финанси-
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рования медицинской помощи, четко обособленной от бюджетной 
системы в части выполнения функций формирования и объедине-
ния/распределения финансовых средств. Что же касается функции 
покупки/оплаты медицинской помощи, то здесь решающую роль 
играют органы государственного управления здравоохранением. 
В части выполнения этой функции созданную в России систему 
ОМС можно квалифицировать как гибридную, сочетающую эле-
менты страховой и бюджетной систем [Шишкин, 2022].

Дизайн созданной в итоге в России системы ОМС характеризу-
ется следующим институциональным противоречием: она сохра-
няет элементы (страховые медицинские организации, их функци-
онал, механизмы их взаимодействия с ТФОМС и медицинскими 
организациями), обусловленные исходной ориентацией на по-
строение конкурентной модели ОМС с высокой ролью рыночного 
регулирования, а функционирует эта система не как конкурент-
ная: в ней абсолютно доминирует государственное регулирова-
ние, и роль страховых медицинских организаций в обеспечении 
эффективного использования средств ОМС неочевидна.

Оценка результативности функционирования такой модели 
ОМС не входит в задачи настоящей статьи. Детальный анализ этого 
предмета содержится в двух недавних публикациях [Отчет о резуль-
татах.., 2021; Шишкин и др., 2019]. В них показано, что российская 
система ОМС повлияла на улучшение финансового обеспечения 
отрасли и уменьшение межрегиональных различий в размерах го-
сударственного финансирования здравоохранения. Система ОМС 
внесла свой вклад в развитие экономических методов управления 
здравоохранением, повышение его структурной эффективности. 
Были созданы условия для расширения возможностей выбора ме-
дицинских организаций, а также получения гражданами медицин-
ской помощи вне места их постоянного жительства.

Что же касается страховых медицинских организаций, то они 
играют определенную позитивную роль в системе ОМС. Они эко-
номически заинтересованы в осуществлении контроля за предо-
ставлением медицинской помощи застрахованным, этот интерес 
не совпадает с интересами медицинских организаций и органов 
государственного управления ими. Поэтому такой контроль яв-
ляется сдерживающим фактором нарушений прав пациентов.

Вместе с тем сложившаяся в России система ОМС характеризу-
ется недостаточной финансовой устойчивостью и недостаточной 
эффективностью [Отчет о результатах.., 2021]. Среди главных ее 
проблем можно выделить:

нестабильность финансового обеспечения гарантий оказа-•	
ния медицинской помощи застрахованным;
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отсутствие или очень слабую мотивацию участников систе-•	
мы ОМС к повышению эффективности использования ее 
финансовых средств и ресурсов системы здравоохранения;
наличие барьеров для конкуренции между страховщиками •	
и конкуренции между поставщиками медицинских услуг, 
в том числе барьеров для участия в ОМС частных медицин-
ских организаций;
порождаемые существующими механизмами покупки/опла-•	
ты медицинской помощи высокие риски неэффективного 
распределения средств ОМС между медицинскими органи-
зациями;
«мягкая» тарифная политика: правила установления та-•	
рифов на медицинскую помощь в системе ОМС благопри-
ятствуют их индивидуализации для разных медицинских 
организаций и обусловливают их значительную межрегио-
нальную и внутрирегиональную дифференциацию для оди-
наковых медицинских услуг [Отчет о результатах.., 2021; 
Шишкин, Понкратова, 2021], что способствует сохранению 
неэффективных способов организации медицинской помо-
щи застрахованным. 

7. Перспективы дальнейшего развития системы ОМС

Развитие российской системы ОМС потребует разрешения 
ключевого институционального противоречия ее дизайна, и ди-
лемма состоит в следующем: (а) продолжить замещение остаю-
щихся элементов рыночного и общественного регулирования 
административным управлением и только за счет последнего обе-
спечить повышение устойчивости и эффективности ОМС или 
(б) попытаться усилить рыночные и общественные механизмы 
в системе ОМС и, в частности, роль страховых медицинских орга-
низаций и тем самым повысить их влияние на эффективность ее 
функционирования. 

В зависимости от выбора можно говорить о двух возможных 
сценариях дальнейшего развития ОМС в России.

Сценарий «Упрощение» включает демонтаж части институтов 
системы ОМС. Страховые медицинские компании выводятся из 
нее, или в лучшем случае им оставляют функции выдачи поли-
сов ОМС, информационного сопровождения застрахованных лиц 
и защиты их прав. Функции покупателя медицинской помощи 
в системе ОМС передаются территориальным фондам ОМС. Уси-
ливается их административное подчинение Федеральному фонду 
ОМС и Министерству здравоохранения России. Обособленность 
системы ОМС от системы бюджетного финансирования здраво-
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охранения остается практически лишь в части формирования 
средств ОМС. Выполнение функций объединения средств и по-
купки/оплаты медицинской помощи будет находиться под пол-
ным административным контролем федерального и региональ-
ных органов управления здравоохранением. 

Сценарий «Преображение» предусматривает, что в системе 
ОМС проводится сбалансированное развитие механизмов как 
государственного, так и общественного и рыночного регулирова-
ния, которые должны обеспечить:

четкость и прозрачность правил распределения объемов ме-•	
дицинской помощи между медицинскими организациями; 
развитие конкуренции за пациентов между медицинскими •	
организациями разных форм собственности в тех населен-
ных пунктах и сегментах оказания медицинской помощи, 
где это возможно;
создание механизма разделения между субъектами систе-•	
мы ОМС (ТФОМС, страховыми медицинскими организа-
циями, медицинскими организациями) финансовых рисков, 
связанных с оплатой медицинской помощи застрахованным 
(рисков превышения плановых объемов медицинской помо-
щи); 
увеличение возможностей для конкуренции между страхо-•	
выми медицинскими организациями в системе ОМС, в том 
числе разрешение расширять страховое покрытие сверх ба-
зовой программы ОМС за счет дополнительных взносов за-
страхованных. 

Эти преобразования обеспечат изменение направленности 
экономических интересов страховых медицинских организаций 
и медицинских организаций в сторону повышения доступности 
и качества медицинской помощи.

Первый сценарий развития системы финансирования здраво-
охранения в нашей стране более вероятен. Его реализация даст 
небольшую экономию расходов на управление системой ОМС, 
успокоит часть медицинской общественности, которая пробле-
мы российского здравоохранения сводит к проблемам взаимо-
действия медицинских организаций со страховыми медицински-
ми организациями. Но демонтаж системы ОМС окажет сильное 
сдерживающее влияние на эффективность использования госу-
дарственных средств в российском здравоохранении. 

Реализация второго сценария создаст условия для устойчиво-
го роста эффективности использования средств ОМС и увеличе-
ния ее вклада в эффективное функционирование всей системы 
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здравоохранения. Но для этого потребуется последовательная 
государственная политика развития механизмов регулирования, 
альтернативных административному управлению здравоохране-
нием. 

Заключение

Продекларированное в период либерального романтизма соз-
дание в России конкурентной модели ОМС столкнулось с практи-
ческими трудностями в условиях несформированных рыночных 
институтов в экономике в целом и небольшого по времени окна 
возможностей для проведения рыночных реформ в социальной 
сфере. Это обусловило изменение дизайна модели ОМС, замену не-
созданных институтов рыночного и общественного регулирования 
институтами государственного управления. Последующая эволю-
ция российской системы ОМС показывает, что она прошла путь 
почти полного замещения институтами государственного управле-
ния элементов рыночного и общественного регулирования. 

 Проведенный анализ эволюции российской системы ОМС 
позволяет сформулировать уроки для будущих реформ в нашей 
стране и для стран, рассматривающих возможности замещения 
своих бюджетных систем финансирования здравоохранения 
страховыми системами. 

Дизайн системы ОМС, включая охват контингентов застра-1. 
хованных и гарантируемых им видов медицинской помощи, 
должен строго соответствовать планируемым размерам ее 
доходов.
Создание конкурентной модели ОМС не обеспечивается ав-2. 
томатически включением в систему финансирования мно-
жества покупателей и разрешением заключать селективные 
контракты с поставщиками медицинской помощи, а требует 
создания институтов выбора состава страховых программ, 
размера страхового взноса, состава поставщиков медицин-
ских услуг и объемов медицинской помощи, которые будут 
оплачены каждому из них. 
Дизайн создаваемой или модернизируемой системы ОМС 3. 
следует выбирать таким, чтобы новые институты финанси-
рования можно было ввести в период окна возможностей 
реформирования здравоохранения. Это требует реалистич-
ной оценки временных размеров такого окна возможностей 
и способности государства в это время разработать новые 
правила финансирования, принять соответствующее зако-
нодательство и внедрить эти правила в практику. 
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Реализация потенциала влияния механизмов обществен-4. 
ного и рыночного регулирования на эффективность функ-
ционирования системы финансирования здравоохранения 
требует внимательного анализа проблем, неизбежно возни-
кающих в процессе и в результате их внедрения, и длитель-
ной отладки новых механизмов. 
При возникновении проблем с финансовой устойчивостью 5. 
и эффективностью внедряемых систем ОМС нужно ясное 
понимание того, что государство будет склонно решать воз-
никающие проблемы путем замены или дополнения инсти-
тутов общественного и рыночного регулирования системы 
ОМС институтами ее государственного регулирования. Та-
кие решения способны привести к позитивным результатам 
в краткосрочном периоде, но влияние их на повышение эф-
фективности системы ОМС в более длительной перспективе 
может оказаться сдерживающим. 
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