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Введение. Специфика медицинского страхования
связана с необходимостью сложного взаимодействия
страховой компании с организациями, обеспечиваю-
щими ассистанс, клиническими учреждениями, от-
дельными страхователями, другими организациями
и физическими лицами.
Ключевым элементом в управлении рисками, как
правило, является величина риска, задающаяся стра-
ховщиком на уровне, обеспечивающем его конкурен-
тоспособность на рынке и согласующемся с требо-
ваниями Комитета финансового надзора Республи-

ки Казахстан (РК). При формировании различных
программ добровольного медицинского страхования
(ДМС) страховщик может регулировать ряд факто-
ров, влияющих на стоимость полиса. Однако на боль-
шую часть условий и факторов страховщик повли-
ять не в силах, так как они целиком или частично
зависят от внешней среды страхования, то есть от
характеристик совокупности страхователей, меди-
цинских учреждений и страхового рынка в целом.
Наибольший риск при медицинском страховании
несет сегмент, определяемый как предоставление








квалифицированной медицинской помощи страховате-
лю, прежде всего, потому, что заключение договоров
о страховании не подразумевает количественную оцен-
ку состояния пациентов. Важно подчеркнуть, что ус-
пех страхования напрямую зависит от качества ока-
зания медицинских услуг учреждениями здравоохра-
нения, которые, в свою очередь, определяются
степенью внедрения стандартов медицинских дей-
ствий. Последние далеко не полностью обоснованы и
внедрены в практическое здравоохранение. Все это
приводит к существенному возрастанию рисков ус-
пешной деятельности страховых компаний.
В результате, на рынке РК сейчас наблюдается
тенденция отхода страховщиков от специализации на
медицинском страховании.
Убыточность рынка ДМС, судя по динамике пре-
мий и развития убытков, за период с 2001 по 2009 г.
колеблется в пределах 70–80 %. В данный момент
большая часть населения Республики Казахстан не
в состоянии приобрести такую страховую услугу.
Анализ рынка ДМС в РК выявил, что эта форма
финансирования здравоохранения имеет небольшую
долю рынка и обеспечивает медицинской помощью
не более 5 % населения страны. Одной из причин
невозможности увеличения количества страховате-
лей является отсутствие доступных и разнообраз-
ных страховых программ, эффективного актуарного
аппарата, доступного и качественного медицинско-
го сервиса. Весь обозначенный круг проблем, харак-
теризующих современное состояние рынка ДМС в
Казахстане, требует решения главной проблемы –
построения системы управления рисками в ДМС.
Подчеркнем, что в рыночной экономике риск яв-
ляется неотъемлемым атрибутом экономических

отношений, а необходимость управления риском ста-
новится ключевым фактором успеха предприятия.
Естественно, адаптация сложных по своей сути тео-
рий риска и методов управления риском к ежеднев-
ной практической деятельности экономического
субъекта является весьма актуальной задачей. На-
учная же актуальность состоит в необходимости
разработки оптимизационных механизмов взаимо-
действия учреждений здравоохранения, предприятий
ассистанса и страховых компаний.
Заметим, что профили риска в медицинском стра-
ховании значительно отличаются от других видов
страхования. Медицинское страхование подразуме-
вает расходы, которые компания несет сразу же пос-
ле заключения договора страхования. Более того,
страховые выплаты продолжают производиться по
страховым случаям, наступившим в период действия
договора, на протяжении продолжительного време-
ни после его окончания (счета, предоставляемые
обслуживающими учреждениями здравоохранения).
Таким образом, медицинское страхование не может
быть поставлено в один ряд с другими видами стра-
хования, которые на сегодняшний день составляют
значительную долю доходов страхового рынка во
всем мире и в том числе в РК.
Целью исследования явилось изучение статис-
тических показателей по оценке стремления насе-
ления приобрести медицинские услуги для выявле-
ния системных и случайных тенденций риска в ме-
дицинской страховой деятельности.
Материалы и методы исследования. Изуча-
ли динамику желающих приобрести медицинские
услуги, но не имеющих возможности сделать это из-
за недостатка финансовых средств (рис. 1); не ис-

 

Рис. 1. Оценка приобретения медицинских услуг населением (собираются приобрести в ближайшее
время), % респондентов.








пытывающих потребности в приобретении медицин-
ских услуг (рис. 2) и, наконец, количество жителей,

которые собираются приобрести медицинские услу-
ги в ближайшее время (рис. 3).

 

Рис. 2. Оценка приобретения медицинских услуг населением (не испытывают потребности в
приобретении), % респондентов.

 

Рис. 3. Оценка приобретения медицинских услуг населением (хотят приобрести, но не могут из-за
недостатка финансовых средств), % респондентов.

Как видно из приведенных данных, изменение чис-
ла жителей Казахстана, собирающихся купить ме-
дицинские услуги, подчиняется влиянию двух зако-
нов – волнообразного с колебаниями до 30 % отно-
сительно первоначальной величины и тренда
медленного роста числа потребителей, надеющих-
ся улучшить состояние здоровья. Подобная тенден-
ция поддерживается параллельным уменьшением
числа жителей, не имеющих финансовых возможно-
стей для принятия медицинских услуг.
Для выявления тенденций и оценки валидности
статистических исследований применили метод ана-
лиза автокорреляционных функций. В качестве при-

мера рассматривался один из вариантов расчета с -
логарифмическим преобразованием (рис. 4).
Результаты исследования и их обсуждение.
Риск при медицинском страховании определяется
двумя составляющими: системно-популяционными
факторами и размытостью оценок состояния здоро-
вья страхователя. Очевидно также, что обе состав-
ляющие исключительно сложны. Это заставляет
говорить о медицинском страховании как о процес-
се, осуществляемом в условиях неопределенности,
когда вероятности возможных вариантов обстанов-
ки неизвестны. Поэтому крайне важным представ-
ляется использование критериев, выбор каждого из








Рис. 4. Логарифмическое преобразование данных по анализу оценки  приобретения населением
медицинских услуг.

которых, наряду с характером решаемой задачи,
поставленных целевых установок и ограничений, за-
висит от склонности к риску лиц, принимающих ре-
шения. К числу классических критериев, используе-
мых при принятии решений в условиях неопределен-
ности, можно отнести: принцип недостаточного
обоснования Лапласа; максиминный критерий Валь-
да; минимаксный критерий Сэвиджа; критерий обоб-
щенного максимина (пессимизма — оптимизма)
Гурвица и другие. Однако, перед обоснованием при-
менимости каждого из них были рассмотрены неко-
торые статистические обобщения.
Неоднозначным является факт непрерывного ро-
ста числа жителей, не имеющих потребности в при-
обретении услуг. Тем не менее, простая математи-
ческая модель совмещения двух указанных процес-
сов свидетельствует, что период стабилизации
должен наступить в 2013–2014 годах. Именно тогда
появится возможность обеспечения валидности про-
гностических расчетов.
Наличие тренда и сезонная составляющая ряда
выглядят очень отчетливо, равно как и соответству-
ющие автокорреляционные и частные автокорреля-
ционные функции. При логарифмическом преобра-
зовании можно убедиться, что амплитуда колебаний
стала более стабильной. Но и в этом случае крите-

рий принятия решений в условиях риска позволяет
получить лишь вероятностные (средневзвешенные)
результаты анализа возможных вариантов. Поэто-
му в отдельных случаях в силу вероятностного ха-
рактера процессов страхования возможно получение
результатов, отличных от планируемых.
Тем не менее, использование методов оценки рис-
ков может существенно повысить степень досто-
верности оценок и результатов, по сравнению с под-
ходами к принятию решений без количественной
оценки вариантов.
Дальнейшие рассуждения будут приведены в со-
общениях 2 и 3.
Можно с уверенностью сказать, что использова-
ние указанного подхода улучшит результаты надеж-
ного страхования посредством сокращения числа
неудачных исходов.
Выводы. 1. Рынок добровольного медицинского
страхования Республики Казахстан обладает высо-
ким потенциалом, который может ожидать при бла-
гоприятных условиях развития экономики весьма
перспективное будущее. Появившиеся под влияни-
ем кризиса негативные тенденции динамики ре-
зультатов экономической деятельности страховых
компаний в сфере ДМС обусловлены недостаточно-
стью в управлении рисками в указанной сфере.








2. Качественное улучшение взаимодействия стра-
ховой компании со структурами ассистанса учреж-
дений здравоохранения может быть достигнуто лишь
при решении организационных вопросов внедрения
системы риск-менеджмента.

3. Обоснованный критерий принятия решений
при медицинском страховании в условиях риска
позволяет получить лишь вероятностные (сред-
невзвешенные) результаты анализа возможных
вариантов.
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