









    





© С. О. Джундубаева

Специфика медицинского страхования связана с
необходимостью сложного взаимодействия страхо-
вой компании с организациями, обеспечивающими
ассистанс, клиническими учреждениями, отдельны-
ми страхователями, другими организациями и физи-
ческими 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.
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 гг.
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, ха-
рактеризующих современное состояние рынка ДМС
в Казахстане, требует решения главной проблемы –
построения системы управления рисками в ДМС, а
также изучения вклада статистических показателей

по оценке стремления населения приобрести меди-
цинские услуги для выявления системных и случай-
ных тенденций риска медицинской страховой дея-
тельности.
Очевидно, что риск при медицинском страховании

определяется двумя составляющими: системно-по-
пуляционными факторами и размытостью оценок со-
стояния здоровья страхователя. Это заставляет го-
ворить о медицинском страховании как об операции,
осуществляемой в условиях неопределенности, ког-
да вероятности возможных вариантов обстановки
неизвестны. Важным представляется использование
критериев, выбор каждого из которых, наряду с ха-
рактером решаемой задачи, поставленных целевых
установок и ограничений, зависит от склонности к
риску лиц, принимающих решения.
Изучалась динамика желающих приобрести ме-

дицинские услуги, но не имеющих возможности сде-
лать это из-за недостатка финансовых средств; не
испытывающих потребности в приобретении меди-
цинских услуг и, наконец, количество жителей, кото-
рые собирались приобрести медицинские услуги в
ближайшее время.
Изменения числа жителей Казахстана, собираю-

щихся купить медицинские услуги, подчиняются
влиянию двух законов – волнообразного с колебани-
ями до 30 % относительно первоначальной величи-
ны и тренда медленного роста числа потребителей,
надеющихся улучшить состояние здоровья. Подоб-
ная тенденция поддерживается параллельным умень-
шением числа жителей, не имеющих финансовых
возможностей для принятия медицинских услуг.
Для выявления тенденций и оценки валидности

статистических исследований применили метод ана-
лиза автокорреляционных функций. В качестве при-
мера представим лишь один из вариантов расчета с
логарифмическим преобразованием (рис. 1).
Наличие тренда и сезонная составляющая ряда

выглядят очень отчетливо, равно как и соответству-
ющие автокорреляционные и частные автокорреля-
ционные функции. При логарифмическом преобра-








Рис. 1. Логарифмическое
преобразование данных по

анализу оценки
приобретения населением
медицинских услуг.

зовании можно убедиться, что амплитуда колеба-
ний стала более стабильной. Но и в этом случае кри-
терий 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.
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 резуль-
татов экономической деятельности страховых ком-
паний в сфере ДМС обусловлены недостаточностью
в управлении рисками в указанной сфере.

 2. Качественное улучшение взаимодействия стра-
ховой компании со структурами ассистанса, лечеб-
но-профилактических учреждений может быть дос-
тигнуто лишь при решении организационных вопро-
сов внедрения системы риск-менеджмента.

 3. Обоснованный критерий принятия решений при
медицинском страховании в условиях риска позво-
ляет получить лишь вероятностные (средневзвешен-
ные) результаты анализа возможных вариантов.


