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Вступ

Особисте страхування проводиться на випадок смерті страхувальника (застрахованого), тимчасової або постійної втрати ним працездатності (втрати здоров'я), дожиття страхувальника (застрахованого) до кінця строку дії договору страхування або до визначеної в договорі події.

Особливістю цієї галузі є поєднання в її рамках усіх видів страхування, що пов'язані зі страховим захистом життя й здоров'я особи, а також додатковим пенсійним її забезпеченням. При цьому окремі види належать до довгострокового («накопичувального»), а окремі — до загального страхування. Саме ця особливість зумовлює потребу виокремлення підгалузей особистого страхування. 

Особисте страхування включає три підгалузі. Їх існування пов'язане з різною тривалістю договорів страхування і різними обсягами страхової відповідальності (переліком подій, на випадок яких проводиться страхування). Підгалузями особистого страхування є страхування від нещасних випадків, медичне страхування, страхування життя.

За останні роки на ринку особистого страхування України зросла питома вага ризикових короткострокових видів страхування, що передбачають відповідальність за наслідки нещасних випадків. Зростання питомої ваги короткострокових договорів має більше негативних наслідків, ніж позитивних. Короткострокові угоди не дають можливості страховику акумулювати грошові засоби з метою довгострокового їх інвестування та отримання прибутку від інвестиційної діяльності, який можна було б використати на здешевлення послуг із страхового захисту та на здійснення повнішого захисту інтересів громадян.

Отже, це невигідно, з огляду на довгостроковий період ні страховику, ні страхувальнику. Невигідно і з погляду інтересів держави ні в страховій, ні в інвестиційній, ні в податковій політиці. Переважна більшість договорів особистого страхування була укладена в колективній формі за рахунок підприємств. Це пояснюється, з одного боку, низькими індивідуальними доходами переважної більшості громадян України, через що попит для них на страхові послуги не є першочерговими, а також — недовірою пересічних громадян до страхового захисту як гаранту їхнього добробуту. З другого боку, з погляду інтересів страхувальника-підприємства укладати такі договори було вигідно, оскільки: вони стимулювали своїх працівників за допомогою страхових виплат; заощаджували кошти в розмірі нарахувань на фонд оплати праці; вирішувати певною мірою проблеми переведення безготівкових грошових засобів у готівку.

Результати досліджень у сфері особистого страхування узагальнені в публікаціях широкого кола вітчизняних та зарубіжних вчених, таких як: Т.М. Артюх, В.Д. Бігдаш, В.А. Борисова, С.О. Булгакова, Н.М. Внукова, О.О. Гаманкова, О.Й. Жабинець, О.Д. Заруба, А.М. Єрмошенко, М.С. Клапків, А.Я. Кузнєцова, М.В. Мних, О.В. Огаренко, С.С. Осадець, В.Й. Плиса, М.В. Римар, Т.А. Ротова, В.В. Фурман, К. В.Шелехов а також зарубіжні – Н.Ф. Галагуза, Д. Блад, Л.А. Орланюк-Малицька, Ю.В. Панков, Г.І. Фалін, Т.А. Федорова, О.А. Шахов, Р.Т. Юлдашев та інші.

Метою магістерської роботи є дослідження теоретичних засад та перспектив розвитку особистого страхування в Україні.
Реалізація поставленої мети магістерської роботи передбачає вирішення наступних завдань:

- розкрити сутність механізму загальнообов’язкового державного соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійного захворювання;

- обґрунтувати особливості медичного страхування;

- розкрити сутнісно-теоретичні засади страхування життя;

- проаналізувати показники страхового ринку Україні;

- оцінити показники підгалузей особистого страхування; 

- виявити проблеми та перспективи розвитку соціального страхування від нещасних випадків на виробництві;

- охарактеризувати вплив Державної політики зайнятості населення та соціального страхування на випадок безробіття на ринок страхування України;

- виявити перспективи розвитку медичного страхування в Україні.
Об’єктом дослідження виступають підгалузі особистого страхування.

Предметом дослідження виступають економічні відносини з приводу формування та надання послуг з особистого страхування. 

В процесі дослідження використовувалися як загальнонаукові, так і спеціальні методи дослідження, а саме: аналіз та синтез, узагальнення, діалектичний, математико-статистичний, табличний та графічний методи.

Інформаційною базою дослідження стали Закони України, монографії та навчальні посібники, статті періодичних видань, матеріали офіційних сайтів Інтернет.

РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ФУНКЦІОНУВАННЯ ПІДГАЛУЗЕЙ ОСОБИСТОГО СТРАХУВАННЯ 

1.1. Загальна характеристика загальнообов’язкового державного соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійного захворювання
Одним із самостійних видів загальнообов’язкового державного соціального страхування, за допомогою якого здійснюється соціальний захист, охорона життя та здоров’я громадян у процесі їх трудової діяльності, є страхування від нещасного випадку на виробництві. З цією метою у 2001 р. був створений Фонд соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань України (ФССНВВ). 

Соціальне страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання у своєму розвитку пройшло ряд етапів, протягом яких змінювалася його нормативно-правова, методична, організаційна та економічна база. Свій початок страхування від нещасного випадку бере з XIX ст., хоч згадки про таке страхування були в XVII–XVIII ст. Інтенсивний розвиток цього виду страхування в Україні можна віднести до початку XX ст. Першим законом, яким було започатковано формування елементів соціального страхування від нещасного випадку на території нинішньої України, був Закон Російської Думи від 2 червня 1903 р. «Про винагороду потерпілих внаслідок нещасних випадків робітників та службовців, а рівно членів їх сімейств на підприємствах фабрично-заводської, гірничої і гірничозаводської промисловості», який поширювався на робітників та службовців приватних підприємств. 

Основні закони про державне обов’язкове страхування від нещасного випадку на виробництві були прийняті Думою 23 червня 1912 р. Підґрунтям цих законів стали основні страхові принципи німецьких законів 1883–1889 рр., які передбачали страхове забезпечення на випадок захворювання, трудового каліцтва, допомогу на випадок вагітності, пологів і на поховання. 
Перехід України у 1990-х рр. до ринкових відносин передбачає формування нової системи соціального захисту громадян, у тому числі і від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання. Державним комітетом з нагляду за охороною праці України в межах програми «Трансформ» за допомогою Міністерства праці та соціального захисту Федеративної Республіки Німеччина було розроблено проект Закону «Про загальнообов’язкове державне соціальне страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання, які спричинили втрату працездатності», який був прийнятий Верховною Радою України у 1999 р. і набув чинності з 01.04.2001 р. [6].
Впродовж 2000 р. було створено Правління Фонду та його виконавчу дирекцію і обраховані розміри страхових тарифів. Для надання допомоги працівникам Фонду в організації їх роботи в межах Проекту TACIS EDUR 9801 «Сприяння у забезпеченні охорони праці (з метою підвищення рівня продуктивності)» було організовано та проведено навчання працівників виконавчої дирекції Фонду, надано допомогу у створенні її структури та опрацьовано ряд методичних документів для страхових експертів з охорони праці [96]. 

Сьогодні законодавство про страхування від нещасного випадку складається із Основ законодавства України про загальнообов’язкове державне соціальне страхування, Закону України «Про загальнообов’язкове державне соціальне страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання, які спричинили втрату працездатності» №1005-XIV від 23 вересня 1999 р., Кодексу законів про працю України від 10 грудня 1971 р., Закону України «Про охорону праці» № 2694-ХІІ від 14 жовтня 1992 р., Закону України «Про збір та облік єдиного внеску на загальнообов’язкове державне соціальне страхування» № 2464-VI від 8 липня 2010 р. та інших нормативно-правових актів, які регулюють процес цього виду страхування. 
Закон України «Про загальнообов’язкове державне соціальне страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання, які спричинили втрату працездатності» відповідно до Конституції України та Основ законодавства України про загальнообов’язкове державне соціальне страхування № 16/98-ВР від 14 січня 1998 р. визначає правову основу, економічний механізм та організаційну структуру загальнообов’язкового державного соціального страхування громадян від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання, які призвели до втрати працездатності або загибелі застрахованих осіб на виробництві. 
Загальнообов’язкове державне соціальне страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання – це система економічних, правових та соціальних відносин між найманими працівниками, роботодавцями та державою з приводу акумуляції та розподілу фінансових коштів Фонду соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань України. 
Завданнями страхування від нещасного випадку є: 
● проведення профілактичних заходів, спрямованих на усунення шкідливих і небезпечних виробничих факторів, запобігання нещасним випадкам на виробництві, професійним захворюванням та іншим випадкам загрози здоров’ю застрахованих, викликаних умовами праці;

● відновлення здоров’я та працездатності потерпілих на виробництві від нещасних випадків або професійних захворювань; 

● відшкодування шкоди, пов’язаної з втратою застрахованими особами заробітної плати або відповідної її частини під час виконання трудових обов’язків, надання їм соціальних послуг у зв’язку з ушкодженням здоров’я, а також у разі їх смерті здійснення страхових виплат непрацездатним членам їх сімей. Основними принципами соціального страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання є: 

● паритетність держави, представників застрахованих осіб та роботодавців в управлінні страхуванням від нещасного випадку; 

● своєчасне та повне відшкодування шкоди страховиком; 

● обов’язковість страхування від нещасного випадку осіб, які працюють на умовах трудового договору (контракту) та інших підставах, передбачених законодавством про працю, а також добровільність такого страхування для осіб, які забезпечують себе роботою самостійно, та громадян – суб’єктів підприємницької діяльності; 

● надання державних гарантій реалізації застрахованими громадянами своїх прав; 

● обов’язковість сплати страхувальником страхових внесків; 

● формування та витрачання страхових коштів на солідарній основі; 

● диференціювання страхового тарифу з урахуванням умов і стану безпеки праці, виробничого травматизму та професійної захворюваності на кожному підприємстві; 

● економічна зацікавленість суб’єктів страхування в поліпшенні умов безпеки праці; 

● цільове використання коштів страхування від нещасного випадку.
Суб’єктами страхування від нещасного випадку є застраховані громадяни, а в окремих випадках – члени їхніх сімей та інші особи, страхувальники і страховик. 

Застрахованою є фізична особа (працівник), на користь якої здійснюється страхування. 

Страхувальниками є роботодавці, а в окремих випадках – застраховані особи. 

Страховик – Фонд соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань України. 

Об’єктом страхування від нещасного випадку є життя застрахованого, його здоров’я та працездатність. 

Відповідно до чинного законодавства роботодавцем вважається юридична (підприємство, установа, організація) або фізична особа, яка в межах трудових відносин використовує працю фізичних осіб. 

Обов’язковому страхуванню від нещасного випадку на виробництві підлягають: 

● особи, які працюють на умовах трудового договору (контракту) або на інших умовах, передбачених законодавством про працю; 

● учні та студенти навчальних закладів, клінічні ординатори, аспіранти, докторанти, залучені до будь-яких робіт під час, перед або після занять; під час занять, коли вони набувають професійних навичок; у період проходження виробничої практики (стажування), виконання робіт на підприємствах; 

● особи, які утримуються у виправних, лікувально-трудових, виховно-трудових закладах та залучаються до трудової діяльності на виробництві цих установ або на інших підприємствах за спеціальними договорами. У добровільному порядку можуть бути застраховані: 

● особи, які забезпечують себе роботою самостійно – займаються адвокатською, нотаріальною, творчою та іншою діяльністю, пов’язаною з отриманням доходу безпосередньо від цієї діяльності, члени фермерського господарства, особистого селянського господарства, якщо вони не є найманими працівниками;

● громадяни – суб’єкти підприємницької діяльності. 

При цьому згода або заява від працівника не потрібна, оскільки страхування здійснюється в безособовій формі. Всі перелічені особи вважаються застрахованими з моменту набуття чинності Закону України про страхування від нещасних випадків – з 1 квітня 2001 р., незалежно від того, сплачували внески страхувальники чи ні. Для добровільного страхування строк страхування починається з дня, наступного за днем подання (прийняття ФСС НВВ) заяви, при обов’язковій умові – сплаті страхового внеску. Якщо протягом трьох місяців з дня подання заяви страховий внесок не був перерахований, то страхування припиняється. 

Особам, які підлягають страхуванню від нещасного випадку, видається свідоцтво про загальнообов’язкове державне соціальне страхування, яке є єдиним для всіх видів страхування. 

Заподіяння шкоди зародку внаслідок травмування на виробництві або професійного захворювання жінки під час її вагітності, у зв’язку з чим дитина народилася інвалідом, прирівнюється до нещасного випадку, який трапився із застрахованим. Така дитина відповідно до медичного висновку вважається застрахованою до 18 років або до закінчення навчання, але не більш як до досягнення 23 років. Їй призначається допомога з ФСС НВВ. 

У загальнообов’язковому державному страхуванні від нещасних випадків використовуються наступні спеціальні поняття. 

Страховий ризик – обставини, внаслідок яких може статися страховий випадок. 

Страховим випадком є нещасний випадок на виробництві або професійне захворювання, що спричинили застрахованому професійно зумовлену фізичну чи психологічну травму за обставин, з настанням яких виникає право застрахованої особи на отримання матеріального забезпечення та соціальних послуг.

Професійне захворювання є страховим випадком також у разі його встановлення чи виявлення у період, коли потерпілий не перебував у трудових відносинах з підприємством, на якому він захворів (отримав травму). 

Нещасний випадок – обмежена в часі подія або раптовий вплив на працівника небезпечного виробничого фактора чи середовища, що сталися у процесі виконання ним трудових обов’язків, внаслідок яких заподіяно шкоду здоров’ю або настала смерть. 

Професійне захворювання – захворювання, що виникло внаслідок професійної діяльності застрахованого та зумовлюється винятково або переважно впливом шкідливих речовин і певних видів робіт та інших чинників, пов’язаних з роботою. 

Перелік обставин, за яких настає страховий випадок, а також види професійних захворювань, затверджуються Кабінетом Міністрів України за поданням спеціально уповноваженого центрального органу виконавчої влади. 

Нещасний випадок або професійне захворювання, яке сталося внаслідок порушення нормативних актів про охорону праці застрахованим, також є страховим випадком. 

Порушення правил охорони праці застрахованим не звільняє страховика від виконання зобов’язань перед потерпілим. 

Нещасний випадок на виробництві або професійне захворювання розслідується у порядку, затвердженому Кабінетом Міністрів України, відповідно до Закону України «Про охорону праці» № 2694-XII від 14 жовтня 1992 р. 

Порушення правил охорони праці застрахованим, яке спричинило нещасний випадок або професійне захворювання, не звільняє страховика від виконання зобов’язань перед потерпілим. 

Працівники, зайняті на роботах з підвищеною небезпекою або там, де є потреба у професійному доборі, повинні щороку проходити за рахунок роботодавця спеціальне навчання і перевірку знань відповідних нормативно-правових актів з охорони праці. Посадові особи, діяльність яких пов’язана з організацією безпечного ведення робіт, під час прийняття на роботу і періодично (один раз на три роки) проходять навчання, а також перевірку знань з питань охорони праці за участю профспілок.

У разі виявлення у працівників, у тому числі посадових осіб, незадовільних знань з питань охорони праці, вони повинні у місячний строк пройти повторне навчання і перевірку знань.

На підприємствах з чисельністю працюючих понад 50 осіб працедавець повинен створити службу охорони праці (відповідно до типового положення, що затверджується центральним органом виконавчої влади з питань нагляду за охороною праці). На менших підприємствах ці функції можуть виконувати особи, які мають відповідну підготовку. Служба охорони праці підпорядковується безпосередньо роботодавцю (керівнику).

Спеціалісти служби охорони праці у разі виявлення порушень охорони праці мають право:

● видавати керівникам структурних підрозділів підприємства обов’язкові для виконання приписи щодо усунення наявних недоліків, одержувати від них необхідні відомості, документацію і пояснення з питань охорони праці;

● вимагати відсторонення від роботи осіб, які не пройшли передбачених законодавством медичного огляду, навчання, інструктажу, перевірки знань і не мають допуску до відповідних робіт або не виконують вимог нормативно-правових актів з охорони праці;

● зупиняти роботу виробництва, дільниці, машин, механізмів, устаткування та інших засобів виробництва у разі порушень, які створюють загрозу життю або здоров’ю працюючих;

● надсилати роботодавцю подання про притягнення до відповідальності працівників, які порушують вимоги щодо охорони праці на його підприємстві.
З метою забезпечення пропорційної участі працівників у вирішенні будь-яких питань безпеки, гігієни праці та виробничого середовища на підприємстві за рішенням трудового колективу може створюватися комісія з питань охорони праці.

Комісія складається з представників роботодавця та професійної спілки, а також уповноваженої найманими працівниками особи, спеціалістів з безпеки, гігієни праці та інших служб підприємства відповідно до типового положення, що затверджується центральним органом виконавчої влади з нагляду за охороною праці.

Рішення комісії мають рекомендаційний характер.

Працедавець повинен організовувати розслідування та вести облік нещасних випадків, професійних захворювань і аварій відповідно до Порядку проведення розслідування та ведення обліку нещасних випадків, професійних захворювань і аварій на виробництві за погодженням з Всеукраїнським об’єднанням профспілок (Постанова Кабінету Міністрів України №1232від 30 листопада 2011 р.).

За підсумками розслідування нещасного випадку, професійного захворювання або аварії працедавець складає акт за встановленою формою, один примірник якого він зобов’язаний видати потерпілому або іншій зацікавленій особі не пізніше трьох днів з моменту закінчення розслідування.

Цей акт є підставою для оплати потерпілому витрат на медичну допомогу, проведення медичної, професійної та соціальної реабілітації, а також страхових виплат.

У разі відмови роботодавця скласти акт про нещасний випадок чи незгоди потерпілого з його змістом питання вирішуються посадовою особою органу державного нагляду за охороною праці, рішення якої є обов’язковим для роботодавця. Працедавець зобов’язаний відшкодувати збитки, завдані порушенням вимог з охорони праці іншим юридичним, фізичним особам на загальних підставах, передбачених законом.

Працедавець відшкодовує витрати на проведення робіт з рятування потерпілих під час аварії та ліквідації її наслідків, на розслідування і проведення експертизи причин аварії, нещасного випадку або професійного захворювання, на складання санітарно-гігієнічної характеристики умов праці осіб, які проходять обстеження щодо наявності професійного захворювання, а також інші витрати, передбачені законодавством.

Отже, соціальне страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання – це система прав, обов’язків і гарантій, яка передбачає надання соціального забезпечення, що включає матеріальне забезпечення громадян у разі хвороби, повної, часткової або тимчасової втрати працездатності, втрати годувальника, які сталися внаслідок нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання, за рахунок коштів Фонду соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань в Україні.

1.2. Сутність та загальна характеристика медичного страхування

Медичне страхування є невід’ємною складовою систем охорони здоров’я розвинутих країн світу. Медичне страхування – це система економічних відносин, що виникають між учасниками формування фондів грошових коштів, призначених для страхового захисту громадян у разі втрати здоров’я від хвороби або внаслідок нещасного випадку.

Страховим ризиком є захворювання застрахованої особи.

Страховий випадок – це подія, з настанням якої виникає право застрахованої особи на отримання медичних послуг.

Основні завдання медичного страхування:

● посередницька діяльність в організації та фінансуванні страхових програм, надання медичної допомоги населенню;

● контроль за обсягом та якістю виконання страхових медичних програм лікувально-профілактичними, соціальними закладами й окремими приватними лікарями;

● розрахунок з медичними, соціальними установами та приватними лікарями за виконану роботу відповідно до умов договору через страхові фонди (медичні організації), які формуються за рахунок грошових внесків підприємств, закладів, організацій, громадян.

Медичне страхування має дві основні форми:

1) обов’язкова;

2) добровільна.

Загальнообов’язкове державне медичне страхування – це державна система соціального захисту громадян у сфері охорони здоров’я.

Метою загальнообов’язкового державного медичного страхування є забезпечення населення медичною допомогою за рахунок фінансових ресурсів, акумульованих у відповідному фонді.

Загальнообов’язкове державне медичне страхування при його раціональній організації дозволяє поєднати кращі риси державної охорони здоров’я (загальнодоступність) та приватної медицини (висока технологічність), а також гарантувати пацієнту надання медичної допомоги на високому рівні.

Переваги отримання медичних послуг на засадах загальнообов’язкового державного медичного страхування:

● загальна доступність та гарантування отримання певного обсягу медичних послуг;

● прозорість механізму взаємовідносин між пацієнтом та постачальником медичних послуг (зменшення масштабів корупції, уникнення необґрунтованих витрат на зайві медичні послуги);

● позавідомчий контроль за якістю надання медичних послуг шляхом створення служб захисту прав пацієнтів у структурі Фонду загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування Сутність добровільного медичного страхування полягає в тому, що страхові організації укладають із постачальниками медичних послуг договори про співпрацю щодо надання відповідних послуг застрахованим особам. Застраховані забезпечуються повною або частковою компенсацією тих видатків, які виникають у процесі звернення за медичною послугою відповідно до умов договору.

До переваг отримання медичних послуг на засадах добровільного медичного страхування можна віднести:

● забезпечення більшої доступності, якості і повноти щодо задоволення різноманітних потреб населення в наданні медичних послуг (госпіталізація в палати підвищеної комфортності, оплата дорогих методів лікування, можливість попереднього погодження прийому до лікаря телефоном та ін.);

● організація надання медичних послуг здійснюється страховою компанією. Жодних фінансових розрахунків у лікарні застрахованій особі робити не потрібно, бо з медичною установою за фактом надання медичних послуг розраховується страхова компанія;

● гарантування дотримання прав пацієнта. Страхова компанія контролює якість надання медичних послуг безпосередньо у процесі лікування, а не після нього (як у випадку загальнообов’язкового медичного страхування).

Відповідно, якщо регіональний розвиток являє собою «процес соціальних, економічних, екологічних, гуманітарних та інших позитивних змін у регіонах» [1], то система медичного страхування найвагоміше впливає на соціальну та економічну складову. У цьому контексті головний вплив на розвиток регіонів чиниться у таких напрямках: 

( Захист здоров’я населення. У системі медичного страхування, окрім особи, зацікавленими у доброму її здоров’ї є ще й страховики. Вони спрямовують свою діяльність на попередження та запобігання виникненню хвороб або на максимально результативне лікування, що сприяє зниженню захворюваності та смертності, підвищенню якості життя у регіонах та рівня відповідальності населення за власне здоров’я.

( Організація та фінансування сфери охорони здоров’я. За рахунок системи медичного страхування удосконалюється механізм акумуляції, розподілу та цільового спрямування коштів у системі охорони здоров’я. Участь страховиків у відносинах між пацієнтом та лікарем або закладом охорони здоров’я підвищує відповідальність обох сторін щодо належного виконання покладених на них обов’язків. Це сприяє зростанню ефективності фінансування сфери охорони здоров’я, підвищенню якості медичного обслуговування, активізації конкуренції на ринку медичних послуг, зростанню цільових інвестицій у сферу. 

( Загальноекономічний розвиток. Зростання ефективності системи охорони здоров’я сприяє зростанню якості життя громадян та, відповідно, людського потенціалу, збільшенню інвестицій від страховиків у різні сфери економіки регіонів, зростанню страхової культури населення, підвищенню конкурентоздатності сфери охорони здоров’я регіонів. Такий вплив можна охарактеризувати як активний та пасивний, що представлено на матриці (рис. 1.1.).
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Рис.1.1. Матриця впливу медичного страхування на розвиток регіонів

У кожному регіоні система медичного страхування може функціонувати по-різному, а ступінь та характер її впливу на регіональний розвиток різниться залежно від низки факторів, а саме: географічного розташування регіонів, рівня розвитку сфери охорони здоров’я, вікової структури, рівня доходів, зайнятості та стану здоров’я населення, культури споживання медичних та страхових послуг, досвіду користування послугами медичного страхування, розвитку неформальних інститутів, привабливості регіонів для страхових компаній та ін. Попри вплив цих чинників головною передумовою ефективного функціонування системи медичного страхування є сприятливе інституційне середовище регіонів, яке забезпечується органами місцевої влади.

Добровільне медичне страхування провадиться у межах створених страховою компанією правил страхування та за відповідними тарифами i може бути індивідуальним або колективним. Відповідальність страхової компанії настає в разі звернення фізичної особи (застрахованого) до постачальника медичних послуг відповідно до умов договору страхування, тобто виплата має вигляд компенсації вартості медичних послуг, які отримала особа.

Програми добровільного медичного страхування відрізняються між собою залежно від переліку медичних послуг (наприклад, у разі стаціонарного лікування або виклику лікаря додому); контингенту застрахованих (послуги дітям або дорослим); переліку медичних установ, що їх пропонує страхова організація для виконання програми добровільного медичного страхування; від вартості надаваних послуг.

Добровільна форма медичного страхування передбачає застосування видів страхування, в яких відповідальність страховика виникає за фактом захворювання або лікування.

Виплату за цими видами страхова організація здійснює у вигляді фіксованої страхової суми або добових. Добровільною формою охоплені й ті види страхування, згідно з якими відповідальність страхової організації настає в разі звернення страхувальника (застрахованого) до медичної установи за одержанням медичних послуг відповідно до умов договору страхування. Виплата має вигляд компенсації вартості необхідного лікування.

Програми добровільного медичного страхування передбачають заходи, які розширюють можливості й поліпшують умови надання профілактичних, лікувально-діагностичних та реабілітаційних послуг населенню.

У 1996 р. було прийнято Закон України «Про страхування» [44], яким передбачено можливості розвитку добровільного медичного страхування. Розвиток добровільного медичного страхування, як і розвиток ринку загалом, відбувається в Україні нерівномірно. Проблеми, яких зазначають страхові компанії, що займаються добровільним медичним страхуванням, спричинені низкою чинників, серед яких економічна ситуація, жорстка конкуренція, високий рівень безробіття, низький рівень платоспроможності населення, недосконалі законодавчі акти, неузгодженість економічних інтересів суб’єктів страхового ринку, захоплення компаніями значної частки ринку, яка не відповідає рівню їхньої платоспроможності та фахової компетентності, низький професіоналізм кадрів тощо.

Сьогодні добровільне медичне страхування можна вважати повноцінним сегментом національного страхового ринку, і є всі підстави стверджувати, що його становлення відбулось. Так, за даними Національної комісії, що здійснює державне регулювання у сфері ринків фінансових послуг [14], у напрямку добровільного медичного страхування спостерігається позитивна динаміка (рис. 1.2.).

Разом з цим, необхідно назвати фактори, які негативно впливають на функціонування та розвиток ринку добровільного медичного страхування в Україні:

● недосконалість нормативно-правової бази, у тому числі відсутність податкових стимулів для роботодавців;

● політична й економічна нестабільність;

● збільшення вартості лікарських засобів;

● низький рівень соціальної відповідальності бізнесу;

● низька страхова культура громадян.
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Рис. 1.2. Динаміка чистих страхових премій на українському ринку добровільного медичного страхування, млн. грн.

Особливості добровільного медичного страхування:

1) добровільне медичне страхування є частиною особистого страхування;

2) добровільне медичне страхування є важливим ринковим компонентом та ефективним доповненням до системи соціального забезпечення, в тому числі обов’язкового загальнодержавного медичного страхування;

3) програми добровільного медичного страхування можуть обиратися за бажанням страхувальника та реалізують потреби кожного громадянина, що передбачає для нього: а) економічний наслідок – відшкодування витрат, пов’язаних з лікуванням, відновленням здоров’я; б) медико-реабілітаційні наслідки: амбулаторне або стаціонарне лікування, стоматологічне обслуговування, спеціалізовану діагностику захворювань, придбання ліків, відвідування лікарів-фахівців, протезування, придбання окулярів або контактних лінз, витрати, пов’язані з вагітністю та пологами тощо.
Отже, медичне страхування є важливим елементом системи охорони здоров’я, що захищає від ризиків здоров’я та життя людини. Обов’язкове та добровільне медичне страхування позитивно впливають на доступність населення до якісних медичних послуг незалежно від місця проживання. Обов’язкове медичне страхування охоплює практично всіх громадян та задовольняє потребу у базовому обсягу медичних послуг, гарантованих державою. Страховий інтерес, незадоволений у межах обов’язкового медичного страхування, може реалізовуватися за допомогою добровільного медичного страхування.

Об’єктом медичного страхування виступає життя та здоров’я громадян.

До основних суб’єктів медичного страхування відносять страховиків, страхувальників, застрахованих і постачальників медичних послуг.

Страховиками виступають:

1) Фонд загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування;

2) юридичні особи, що відповідно до чинного законодавства мають право здійснювати страхову діяльність, у тому числі у сфері медичного страхування.

Страховик укладає договір з постачальниками медичних послуг щодо надання відповідного обсягу медичних послуг застрахованій особі в межах обов’язкового чи добровільного медичного страхування; здійснює контроль за якістю медичних послуг, що надаються застрахованим особам; контролює процес використання страхових коштів постачальником медичних послуг.

Страхувальниками вважаються:

1) юридичні і фізичні особи, котрі сплачують страхові внески на загальнообов’язкове державне медичне страхування;

2) юридичні та фізичні особи, що уклали зі страховиками угоди на надання відповідних страхових послуг на добровільних засадах.

Страхувальники зобов’язані здійснювати страхові внески (платежі) відповідно до умов договору; надавати страховикам достовірну інформацію про здоров’я та умови праці відповідного контингенту застрахованих осіб; укладати зі страховиками договори про страхування третіх осіб.

Застрахованими вважаються:

1) особи, що підлягають загальнообов’язковому державному соціальному медичному страхуванню та мають право на отримання відповідних медичних послуг;

2) особи, які беруть участь у страхуванні свого життя, здоров’я чи особистої працездатності на добровільних засадах.

Застраховані особи мають право на вибір страхової організації, закладу охорони здоров’я та лікаря відповідно до договору про медичне страхування; отримання медичних послуг належної якості та обсягу; отримання медичних послуг на всій території країни незалежно від місця проживання. Водночас застраховані особи зобов’язані не створювати свідомо ризику для втрати свого здоров’я; надавати достовірну інформацію страховику та постачальнику медичних послуг щодо стану свого здоров’я; дотримуватися правил, встановлених постачальником медичних послуг.

Постачальниками медичних послуг є суб’єкти господарювання (юридичні і фізичні особи), які мають ліцензію на провадження діяльності зі здійснення медичної практики. Вони мають право на видачу документа, що підтверджує тимчасову непрацездатність особи та на отримання плати від страховика за надання медичних послуг застрахованим особам. Постачальники зобов’язані забезпечувати кваліфікованими медичними послугами застрахованих осіб відповідно до медико-економічних стандартів та вчасно подавати страховику звіт про обсяги їх надання.

У науковій літературі виділяють такі принципи функціонування обов’язкового медичного страхування:

● принцип загальності, що передбачає право всіх громадян незалежно від соціального статусу, статі, віку, стану

здоров’я на одержання медичних послуг;

● принцип державності означає, що держава забезпечує сталість системи загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування і виступає у ролі страхувальника непрацюючих громадян;

● принцип некомерційності – у випадку отримання прибутку від загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування, він спрямовується у резервний фонд цього страхування та не може бути засобом збагачення;

● принцип відповідальності суб’єктів медичного страхування – передбачає відповідальність у випадку невиконання взятих на себе зобов’язань чи незадовільного виконання своїх обов’язків.

Проект Закону України «Про загальнообов’язкове державне соціальне медичне страхування» (оприлюднений з метою громадського обговорення на офіційному сайті Міністерства охорони здоров’я України) наукові принципи функціонування загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування доповнює такими принципами:

● обов’язковості для усіх громадян;

● солідарності і субсидування (умови загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування не залежать від стану здоров’я і доходів застрахованих осіб);

● забезпечення державних гарантій реалізації застрахованими особами своїх прав на безоплатну медичну допомогу;

● цільового використання коштів загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування;

● забезпечення достатності необхідної медичної допомоги в разі настання страхового випадку відповідно до стандартів медичних технологій;

● обов’язковості фінансування витрат, пов’язаних із наданням медичної допомоги, в обсягах, передбачених законодавством;

● невідворотності юридичної відповідальності суб’єктів загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування за правопорушення в сфері загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування;

● прозорості шляхом оприлюднення показників діяльності та запровадження громадського контролю за здійсненням загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування [40].

Запровадження обов’язкового медичного страхування є надзвичайно складним завданням, адже пов’язане із фактичною закупівлею медичних послуг у відповідних виробників та наданням цих послуг застрахованим особам. Це складний процес, а тому ефективне запровадження обов’язкового медичного страхування в Україні можливе лише після прийняття відповідного законодавчого акта. Також важливим чинником є готовність населення до сплати внеску у відповідний фонд обов’язкового страхування.

Добровільне медичне страхування доповнює гарантії, надані в рамках соціального забезпечення і соціального страхування, до максимально можливих у сучасних умовах стандартів (оплата дорогих видів лікування і діагностики; застосування сучасних медичних технологій; забезпечення комфортних умов лікування тощо).

Основою добровільного медичного страхування є такі принципи:

● принцип добровільності – медичне страхування здійснюється на засадах добровільного волевиявлення сторін;

● принцип доступності – будь-яка юридична чи фізична особа має можливість укласти договір добровільного медичного страхування зі страховою компанію, яка має право надавати такі послуги;

● принцип еквівалентності – залежність обсягу медичних послуг, які надаються у разі настання страхового випадку, від суми страхового внеску;

● принцип терміновості – договір добровільного медичного страхування має певний термін дії.

Договір щодо надання послуг з добровільного медичного страхування містить таку інформацію:

● відомості про особу, що бажає взяти участь у добровільному медичному страхуванні;

● термін дії договору;

● розмір та порядок сплати страхових внесків;

● умови набуття застрахованою особою права на отримання медичних послуг;

● перелік обов’язків, що покладаються на страховика;

● умови розірвання договору;

● права та обов’язки сторін, відповідальність сторін за невиконання чи неналежне виконання своїх обов’язків.

Добровільна форма медичного страхування дає можливість громадянам, які виїжджають за кордон, укладати договори страхування на випадок захворювання, тілесних пошкоджень унаслідок нещасного випадку, а також смерті під час перебування за кордоном. Договір страхування може передбачати відповідальність страховика при потребі медичного транспортування хворого до найближчої чи спеціалізованої лікарні; транспортування в країну проживання з медичним супроводом; репатріацію тіла застрахованого; дострокове повернення; екстрену стоматологічну допомогу та ін. [18].

При укладанні договору страховик надає страхувальнику страховий договір, а застраховані особі – страховий поліс, що має силу договору.

Поліс обов’язкового медичного страхування є гарантом надання пакета базових медичних послуг застрахованій особі.

Поліс добровільного медичного страхування може бути універсальним або спеціалізованим. Універсальний страховий поліс зорієнтований на випадки, що не вимагають надання вузькоспеціалізованих медичних послуг. Спеціалізований страховий поліс передбачає надання медичних послуг вузькопрофільними спеціалістами.

Отже, законодавство України не містить спеціального акта, який регламентує договірні відносини у сфері медичного страхування. Тому для регулювання цих відносин застосовуються загальні норми договірного права, визначені Цивільним кодексом України та іншими нормативно-правовими актами цивільного законодавства.

1.3. Сутнісно-теоретичні засади страхування життя

Суспільно-господарська практика виробила чимало методів і форм ефективної протидії соціальним страховим ризикам та ліквідації їх негативних наслідків, тобто система соціальних страхових ризиків не є сталою, вона динамічно змінюється в залежності від розвитку держави та проголошених нею цінностей. Сучасний перелік соціальних ризиків, що зумовлюють право особи на соціальне забезпечення, визнаний міжнародним співтовариством (Загальна декларація прав людини (1948), Міжнародний пакт про економічні, соціальні та культурні права (1966), Європейська соціальна хартія (1961), Конвенції Міжнародної організації праці) та закріплений у національному законодавстві. 

На сьогодні одним із найбільш ефективних методів управління соціальними ризиками є страхування. Як зазначає проф. О.О. Гаманкова, зазначений підхід був неможливий за радянських часів, бо ризик-менеджмент як наука не мав під собою жодного об`єктивного підґрунтя в умовах переважаючої державної власності на засоби виробництва. Але часи змінилися. Існує інша економічна система, в якій суб’єкти господарювання та громадяни розглядають страхування з позицій корисності, тобто не як економічну абстракцію, а як конкретний інструмент управління ризиком (57(. 

Серед українських економістів першим, хто дав власне визначення економічній категорії страхування, є проф. С.С. Осадець, який у 1998 році визначив, а у 2002 році уточнив це поняття таким чином: “Страхування – це двосторонні економічні відносини, які полягають у тому, що страхувальник, сплачуючи грошовий внесок, забезпечує собі (третій особі) у разі настання події, обумовленої договором або законом, суму виплати з боку страховика, який утримує певний обсяг відповідальності і для її забезпечення поповнює та ефективно розміщує резерви, вживає превентивних заходів, спрямованих на зменшення ризику, а при потребі перестраховує частину своєї відповідальності” (15(. За В. Шаховим, економічну категорію страхування характеризують такі ознаки: наявність перерозподільчих відносин; наявність страхового ризику; формування страхового співтовариства з числа страхувальників та страховиків; суміщення індивідуальних та групових страхових інтересів; солідарна відповідальність усіх страхувальників за збитки; замкнений розподіл збитків; перерозподіл шкоди у просторі та у часі; поверненість страхових платежів; самоокупність страхової діяльності (21(.

Страхові фонди страховиків, будучи частиною фінансово-кредитної системи, певним чином можуть використовуватися як інструмент державного регулювання економічних процесів. Зазначені фонди формуються шляхом сплати громадянами та юридичними особами страхових платежів та доходів від розміщення коштів цих фондів, управляються страховими компаніям, як правило, за винагороду та забезпечують страховий захист майнових інтересів страхувальників, визначених договором страхування. Такої думки дотримуються відомі вчені, зокрема В. Родіонова, Є. Коломін та інші (15(. Інша точка зору В. Шахова, який вважає, що страхування – це самостійна економічна категорія (23(. Проте він не виключає можливості використання страхування як регулятора економічних процесів в державі. 

За визначенням Ф. Павленкова, страхування життя передбачає страхування капіталу або доходу на користь самого страхувальника чи третьої особи, ним визначеної, на випадок настання певної події в житті цього страхувальника або третьої особи (71(. Для цього страховики акумулюють значні кошти, та інвестуючи їх в економіку, одержують відповідний дохід не тільки для себе, але й, переважно, для застрахованих або вигодонабувачів. 

Сучасні законодавство відносить до об'єктів цивільних прав і нематеріальні блага — життя, здоров'я, честь тощо Відповідно й страховий захист поширився на інтереси, пов'язані із цими благами. 

Таким чином, при особовому страхуванні необхідно, щоб застрахованому була заподіяна шкода у відношенні одного з нематеріальних благ, але не потрібно, щоб вона мала грошову оцінку. На думку Ю.Б. Фогельсона, не потрібно, щоб таке страхування завжди мало характер відшкодування шкоди. Тому при страховому випадку з майном виплата називається відшкодуванням, а при страховому випадку з особою — забезпеченням (стаття 9 Закону Російської Федерації „Про організацію страхової справи в РФ”) (16(.

Слово „страх”, на думку В. Младенова, автора ґрунтовного етимологічного словника болгарської мови, у якому він дослідив етимологію терміну „страхування”, у своїй основі має кореневу основу індоєвропейського походження, яка зустрічається у цілій групі слів, що належать до різних сучасних мов і означають „трепет”, як вияв негативних емоцій: „Троmо(”, „(s) tra”, „tremor”. У латинській мові цей корінь дав початок словам „tеrrоr”, „tеrrео”, „terribilis”, які, у свою чергу, через „tеrrоrе” і „terrible” увійшли до італійської і французької мов, ставши у них виразами страху та жаху.

Безумовно, процес запозичення іншомовних слів - явище у багатьох випадках позитивне, оскільки таким шляхом збагачується словниковий запас мови, яка абсорбує іншомовні слова. Однак, вживання терміну „страхування” породжує у багатьох протест з того приводу, що йому бракує милозвучності, необхідної для слів частого і масового спілкування. Крім того, термін „страхування”, побудований на кореневому слові „страх”, у багатьох людей може викликати негативні асоціації. Адже відомі такі досить поширені гумористичні та злісні сатиричні вислови, як „Госужас”, чи „Страх от Госстраха”, численні шаржі й навіть образливі карикатури на працівників страхових організацій. Наприклад, Укрстрахнагляд, який діяв протягом 1993-1999 рр., учасники ринку іронічно називали „страх-переляк”.

Доказом того, що термін „страхування” та похідні від нього слова є не зовсім придатними для використання як в українській, так, зокрема, і в російській мові, за твердженням Д. Біленчука та О. Павлюка є те, що в більшості європейських мов вони походять від слів, які символізують впевненість, надійність, добробут, безпечність, віру в майбутнє (52(. 

Дуже контрастною виглядає в порівнянні з цим російська лексика на позначення страхових понять: страхование, застраховать (пор. укр. застрахати – залякати) та ін. 

Відповідно до сучасного тлумачного словника української мови (20( термін убезпечити означає запевняти, заспокоювати, вселяти надію. Тож для того, аби потенційний клієнт був впевнений і думав про свій захист, а не боявся чогось треба, чітко і зрозуміло як на рівні законодавства, так і в мовних конструкціях слід вживати поняття „убезпечення життя”. На думку проф. В. Д. Базилевича, вже назріла необхідність ретельно попрацювати над українською термінологією, яка використовується в страхуванні (44(. 

Досвідчені спеціалісти давно зрозуміли велике значення символів у страховому бізнесі. Англійський публіцист А. Семпсон, характеризуючи у своїй книзі „Нова анатомія Британії” епоху бурхливого розвитку британського страхування, зазначає, що у ХVIII-ому столітті символи англійських страхових товариств - сонце, фенікси, глобуси, - почали поширюватися по Європі, знаменуючи довір'я до англійських грошей (28(. Подібну думку висловлюють і вчені-фінансисти. Зокрема, Ф. Мішкін стверджує: кожному, хто пов'язаний з рекламним бізнесом, відомо, що недостатньо мати добрий продукт — вдала назва допомагає також (15(.

Страх є виявом душевного стану людини перед небезпекою, а тому завжди був предметом дослідження, передусім психіатрів і психологів. Ще у 30-ті роки ХІХ-го століття відомий німецький лікар Карл Іделер виявив, що причини страху знаходяться поза людиною, тоді як побоювання — спонтанна, але вже певною мірою свідома оцінка ситуації — всередині людини. У лексикографічному дослідженні, опублікованому в ФРН у 1980 році, стверджується, що сто років тому слово „страх” (Furcht) вживалося у два рази частіше, ніж слово „побо​ювання” (з нім. „аngus”). Тепер це друге слово зустрічається у шість разів частіше, ніж „страх” (70(. Це й зрозуміло, бо з пізнанням людиною навко​лишнього світу причини для органічного страху поступово зникають, а для побоювань, неспокою, як і для ризику, — ні.

На основі узагальнення та аналізу праць вітчизняних і зарубіжних фахівців зроблено висновок, що діяльність страховика, яка направлена на матеріальне забезпечення у формі одноразової або періодично виплачуваної страхової суми певній фізичній особі (убезпеченому) або її вигодонабувачу, за рахунок сплати (одноразово або періодично) страхових внесків та доходу від управління страховиком коштами страхових резервів пропонується іменувати як „убезпечення життя”. Це більше відповідає економічній сутності цієї фінансової послуги. Водночас, використання цього терміну підкреслить відмінність убезпечення життя від майнового страхування, що дає змогу попередити та/або відшкодувати збитки, і від ризикового особового страхування, покликаного компенсувати шкоду, заподіяну здоров’ю та працездатності застрахованого. 

Вживаючи словосполучення „страхування життя”, розуміємо, що життя застрахувати не можна, оскільки страхуванню підлягають лише майнові інтереси, пов'язані з певними життєвими обставинами конкретної фізичної особи (смерть, вихід на пенсію, весілля, народження дитини). Убезпечення життя, з одного боку, - найважливіший інструмент соціально-економічного захисту майнових інтересів громадян, пов'язаний з потребою в одержанні додаткової грошової допомоги у зв'язку з такими ймовірними обставинами в їхньому житті, як шкода здоров'ю або втрата його, втрата годувальника, дожиття до непрацездатного віку та інші (18(. З іншого боку, убезпечення життя - це досить тривалі відносини між страхувальником і страховиком, які регулюються державою. Убезпечення життя, необхідно відрізняти від інших економічних відносин, зокрема:

1) відмінність убезпечення життя від гри, парі, лотерей. У грі, парі, лотереях, як і в убезпеченні життя, одному з учасників відносин при настанні випадкової події сплачується встановлена грошова сума. Так само, як і при убезпеченні життя, з учасників гри, парі та лотерей стягується певна плата. Як і при убезпеченні життя, організатори гри, парі та лотерей часто формують із отриманої плати спеціалізовані грошові фонди для подальших виплат. Однак гра, парі та лотерея принципово відрізняються від убезпечення життя тим, що в них відсутній захист інтересів учасників, немає можливості дострокового припинення відносин з частковим повернення коштів;

2) відмінність убезпечення життя від поручительства. Поручитель, як і страховик, захищає інтерес тієї особи, за яку він поручився. Цей захист здійснюється на платній основі і, як і в убезпеченні життя, полягає в сплаті певної грошової суми при настанні події, яка має ознаку випадковості. Однак відмінність страховика від поручителя в тому, що страховик для забезпечення захисту формує спеціалізовані грошові фонди. Кошти цих фондів мають особливий, пільговий режим оподаткування, вони, як правило, не є частиною майна страховика або ж страховик досить обмежений законодавством у правах розпорядження ними. Іншими словами, страховик здійснює захист на професійній основі, і ця діяльність ліцензується та перебуває під контролем держави. Поручитель здійснює захист не на професійній основі та не може займатися цим систематично, тому що без спеціалізованих фондів він може зазнати збитків. Оскільки при поручительстві мова не йде про обмеження обороту великих грошових сум, такі відносини не контролюються державою й ця діяльність не ліцензується.

3) відмінність нагромаджувального убезпечення життя від банківського вкладу. Нагромаджувальне убезпечення життя дуже схоже на строковий банківський вклад. В обох видах відносин нагромаджується певна сума й через зазначений в договорі час вона виплачується з доходом. Різниця полягає у наявності елементу випадковості, який у нагромаджувальному убезпеченні життя присутній, а в строковому банківському вкладі – ні. Зокрема, нагромаджувальне убезпечення життя укладається на випадок дожиття убезпеченого до певного віку. Але у разі смерті убезпеченого до досягнення ним обумовленого договором віку спадкоємцям або іншим зазначеним у договорі особам виплачується не нагромаджена сума, а зазначена в договорі страхова сума. У цьому й полягає захист – заздалегідь відомо, скільки грошей буде отримано незалежно від того, скільки їх буде нагромаджено. Страховик знає, скільки він повинен сплатити, але точно не знає, коли він це повинен здійснити та скільки одержить грошей до страхового випадку. Для цього він змушений з отриманих страхових платежів формувати математичні резерви, величина яких розраховується на підставі таблиць смертності, а також технічні резерви при забезпеченні додаткового захисту від нещасного випадку та/або критичного захворювання. Банк, відкриваючи вклад на строк, точно знає, коли він зобов'язаний повернути гроші. Зокрема, він зобов'язаний повернути рівно стільки грошей, скільки одержав, з нарахуванням певних відсотків. Для цього банку достатньо розмістити отримані гроші під процент, вищий, ніж він зобов'язаний сплатити при поверненні депозитного вкладу. Тим самим він поверне внесок з доходом та отримає прибуток у вигляді різниці у процентів;

4) відмінність виплати аннуїтетів від ренти. За договорами нагромаджувального убезпечення життя страхову виплату часто здійснюють не одноразово, а у формі регулярних виплат (аннуїтетів). За договором ренти її платник також здійснює регулярні платежі. У відносинах за договором ренти платежі здійснюються в обмін на передане майно, і в відносинах убезпечення життя виплата аннуїтетів теж здійснюється в обмін на майно – страховий платіж. Однак у відносинах убезпечення життя початок і закінчення виплат аннуїтетів обумовлена настанням у житті убезпеченого певної події, а в договорі ренти такої умови немає. Крім цього, рента виплачується незалежно від будь-яких подій у житті одержувача ренти. Укладання договорів ренти, як правило, не є систематичною діяльністю платника ренти і він не створює спеціалізованих фондів. Відповідно, для цієї діяльності, на відміну від убезпечення життя, не потрібно ліцензії;

5) відмінність убезпечення життя від ризикового страхування (страхування іншого ніж страхування життя). Якщо порівняти основні характеристики убезпечення життя та ризикового страхування (згідно з українським законодавством), то побачимо, що економічний механізм цих видів діяльності значно відрізняється один від одного (табл. 1.1). 

Таблиця 1.1

Порівняння основних характеристик убезпечення життя та ризикового страхування

	Поняття
	Убезпечення життя
	Ризикове страхування

	Розрахунок страхового тарифу
	Математично на підставі таблиць смертності, а також з урахуванням величини інвестиційного доходу, яка повинна зазначатися у договорі.
	Актуарно на підставі відповідної статистики настання страхових випадків.



	Франшиза
	Не типова (часова)
	Типова (вартісна).

	Індексація страхової суми
	Обов’язково на суми (бонуси), які визначаються страховиком один раз на рік за результатами отриманого інвестиційного доходу від розміщення коштів резервів. 


	За згодою сторін договору страхування.

	Строк страхування
	Як правило, понад 1 рік.
	До 1 року.

	Територія захисту
	Як правило, без обмежень.
	Як правило, місцезнаходження об’єкта страхування. 

	Розмір інвестдоходу
	Гарантовано 4%, а також за результатами управління страховими резервами.
	Не передбачається.

	Власник інвестдоходу
	Убезпечений – 85%, страховик – 15%.
	Страховик – 100%.

	Вплив інвестдоходу на розмір платежів


	Впливає, зменшуючи їх.
	Не впливає.

	Формування страхових резервів
	Окремими сумами за кожним договором (так званий „персоніфікований” метод).
	Загальною сумою за усіма договорами певного виду страхування (так званий „котловий” метод).

	Джерела доходу страховика
	Інвестиційний дохід. Навантаження до нетто-платежу. Зниження рівня смертності. Комісійна винагорода від перестраховиків. Послуги іншим страховикам.


	Навантаження до тарифу 

Інвестиційний дохід

Тариф-нетто за низької збитковості

Суброгація і контрибуція

Комісійна винагорода від перестраховиків

Послуги іншим страховикам.


Убезпечення життя також відрізняється від ризикового страхування такими ознаками:

1) за договором убезпечення життя виплачується передбачена заздалегідь страхова сума, оскільки оцінити вартість людського життя й, відповідно, шкоду не видається коректним, а за договором ризикового страхування відшкодування здійснюється в межах завданих збитків (шкоди);

2) для убезпечення життя не існує подвійного страхування й, відповідно, обмежень щодо страхових виплат, у тому числі й контрибуційних вимог. За всіма укладеними договорами убезпечення життя здійснюється виплата страхових сум при настанні страхового випадку. Єдиним обмеженням для визначення страхової суми є можливість страхувальника сплачувати відповідні страхові платежі;

3) за договором убезпечення життя страховик заздалегідь знає ймовірність настання страхового випадку, тобто ймовірність для клієнта дожити або вмерти протягом певних років, одержувану з таблиць смертності населення. Ці дані дають змогу страховикам формувати не технічні (як це здійснюється для видів ризикового страхування), а математичні резерви.

Причиною перегляду, з точки зору науки, сутності та функцій убезпечення життя, а також характеру страхового випадку є потребою не стільки для теорії, скільки для практики. Обсяг надходжень страхових платежів з убезпечення життя становлять у розвинутих країнах становить майже 10% до ВВП і є важливим елементом інвестування коштів у економіку. 

Основним страховим ризиком за договорами убезпечення життя є тривалість людського життя, тобто не сама смерть, а час її настання, тобто:

1) ймовірність померти в молодому віці або раніше від середньої тривалості життя;

2) ймовірність померти або вижити протягом певного періоду часу;

3) ймовірність жити в старості, маючи більшу тривалість життя, що потребує одержання регулярних доходів без продовження трудової діяльності.

Якщо при настанні страхового випадку передбачені регулярні послідовні довічні страхові виплати (убезпечення довічної пенсії), обов'язковим є передбачення у договорі убезпечення ризику смерті убезпеченого протягом періоду між початком дії договору убезпечення та першою страховою виплатою з числа довічних страхових виплат. В інших випадках передбачення ризику смерті убезпеченого обов'язкове протягом всього строку дії договору убезпечення життя.

Гарантуючи загалом, крім ризику смерті та дожиття, додаткове убезпечення від ризиків гострих захворювань та/або нещасних випадків щодо заподіяння тілесних ушкоджень, договори колективного убезпечення життя становлять майже половину від всього обсягу портфелів страховиків (15(.

Управління соціальними ризиками передбачає убезпечення демографічних ризиків (смерть, інвалідність, гостре захворювання, старість, народження дитини), які призводять до втрати джерел сталого доходу людиною або її сім’єю, а також життєвих подій переважно недемографічного характеру, таких як одруження, одержання освіти та інших, що потребують фінансових витрат, які виходять за рамки поточного сімейного бюджету. Такий захист інтересів як сім’ї, підприємства, так окремої особи посилює впевненість населення у майбутньому та сприяє загальному поліпшенню демографічної ситуації у суспільстві, в т.ч. стимулює до підвищення народжуваності. 

Таким чином, під убезпеченням життя, слід розуміти управління соціальними ризиками за рахунок організації централізованого страхового фонду з децентралізованих джерел. При цьому предмет діяльності компаній з убезпечення життя, може бути визначений як: 1) укладання індивіуальних та/або колективних договорів, за якими страховик приймає зобов'язання за сплачений страхувальником страховий платіж виплатити убезпеченому, його спадкоємцеві або зазначеним третім особам страхову суму в разі смерті (хвороби та/або нещасного випадку) убезпеченого, або в разі дожиття ним до встановленої в договорі дати; 2) розміщення вільних коштів та управління страховими резервами на користь убезпеченого; 3) кредитування в межах викупної суми (після 5 років убезпечення); 4) перестрахування договорів убезпечення життя; 5) посередництво у наданні послуг від імені інших страховиків або банків.

Отже, сутністю убезпечення життя є економічні відносини, які виникають за договором убезпечення життя, передбачають обов'язок страховика здійснити страхову виплату у разі смерті убезпеченого на користь вигодонабувача (член сім’ї, підприємство чи інша особа), за вирахуванням не повернених убезпеченим кредитів за таким договором та передбачених відсотків, а також, якщо це передбачено договором, у разі дожиття убезпеченого до закінчення строку дії договору та (або) досягнення убезпеченим визначеного договором віку. Умови договору убезпечення життя можуть також передбачати як доповнення до основного ризику обов'язок страховика здійснити страхову виплату в разі нещасного випадку, що стався з убезпеченим, та (або) його хвороби. 

Висновки до розділу 1

Соціальне страхування від нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання – це система прав, обов’язків і гарантій, яка передбачає надання соціального забезпечення, що включає матеріальне забезпечення громадян у разі хвороби, повної, часткової або тимчасової втрати працездатності, втрати годувальника, які сталися внаслідок нещасного випадку на виробництві та професійного захворювання, за рахунок коштів Фонду соціального страхування від нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань в Україні.

Медичне страхування є важливим елементом системи охорони здоров’я, що захищає від ризиків здоров’я та життя людини. Обов’язкове та добровільне медичне страхування позитивно впливають на доступність населення до якісних медичних послуг незалежно від місця проживання. Обов’язкове медичне страхування охоплює практично всіх громадян та задовольняє потребу у базовому обсягу медичних послуг, гарантованих державою. Страховий інтерес, незадоволений у межах обов’язкового медичного страхування, може реалізовуватися за допомогою добровільного медичного страхування.

Під убезпеченням життя, слід розуміти управління соціальними ризиками за рахунок організації централізованого страхового фонду з децентралізованих джерел. При цьому предмет діяльності компаній з убезпечення життя, може бути визначений як: укладання індивіуальних та/або колективних договорів, за якими страховик приймає зобов'язання за сплачений страхувальником страховий платіж виплатити убезпеченому, його спадкоємцеві або зазначеним третім особам страхову суму в разі смерті (хвороби та/або нещасного випадку) убезпеченого, або в разі дожиття ним до встановленої в договорі дати; розміщення вільних коштів та управління страховими резервами на користь убезпеченого; кредитування в межах викупної суми (після 5 років убезпечення); перестрахування договорів убезпечення життя; посередництво у наданні послуг від імені інших страховиків або банків.
РОЗДІЛ 2. АНАЛІЗ ПОКАЗНИКІВ РИНКУ СТРАХУВАННЯ УКРАЇНИ  

2.1. Аналіз дитермінанти функціонування страхового ринку
Зі страхуванням пов’язані всі складові життєдіяльності людини та економіки. Розвиток страхового ринку є похідною соціально-економічного розвитку країни. Держава зацікавлена у розвитку страхового ринку, оскільки все зумовлюється тим, що завдяки страхуванню підвищується соціальний захист населення, зменшується навантаження на державний бюджет при відшкодуванні збитків природно-техногенного характеру, переносяться державні виплати з коштів бюджету на страхові виплати. Від того, на скільки ефективно функціонує страховий ринок залежить розв’язання багатьох проблем, які стоять перед економікою держави.

Хоча страховий ринок України і пройшов стадію формування, але досі знаходиться на етапі свого розвитку. Зa oцінками експeртів, покриття страхового поля в Україні становить 3–5%, тоді як у країнах Західної Європи – пoнaд 90%. Цe свiдчить прo нaявнiсть в Україні великих невикористаних резервів розвитку страхового ринку, реалізація яких значною мірою залежить від ефективності функціонування національної економіки [68].

Основними індикаторами розвитку страхового ринку є показники:

1.
Показник «щільності страхування» - розрахунок страхової премії на душу населення;

2.
Показник «проникнення страхування» - відношення страхової премії до ВВП;

3.
Обсяг страхової премії;

4.
Співвідношення страхової виплати і суми страхової премії.

Показники, які характеризують стан розвитку страхового ринку:

1.
Кількість страхових компаній;

2.
Кількість укладених страхових договорів;

3.
Обсяг страхових платежів;

4.
Кількість видів страхування;

5.
Обсяг страхових виплат;

6.
Розмір статутного фонду;

7.
Рівень капіталізації ринку;

8.
Структура страхових платежів;

9.
Концентрованість ринку;

10.
Місткість страхового та пере страхового сегмента ринку.

Показник глибини ринку чи показник проникнення страхування є важливим індикатором функціонування страхового ринку, показником оцінки впливу страхування на соціально-економічний розвиток країни. Даний показник розраховується як частка страхової премії у ВВП, що дає можливість оцінити стан страхового ринку в країні (табл. 2.1).

 Таблиця 2.1

Частка страхових премій у ВВП, %

	Роки
	Співвідношення страхових премій до ВВП, %

	
	Валові страхові премії
	Чисті страхові премії

	2015
	1,5
	1,4

	2016
	2,0
	1,5

	2017
	1,7
	1,2

	2018
	1,5
	1,2


Рівень проникнення у розвинених країнах світу значно вищий чим в Україні. Для прикладу у США цей показник 10%, Великобританії – 15%. Аналізуючи дані у таблиці 2.1 в Україні рівень проникнення невисокий, у період з 2015 по 2018 р. в середньому становить 1,7 %. Починаючи з 2016 р. рівень проникнення поступово знижується. У практиці безпечним для розвитку страхового ринку вважається показник на рівні 7-8%.
Проаналізуємо співвідношення суми страхової виплати і отриманої страхової премії. В Україні рівень страхових виплат коливається у межах 17-31% (табл. 2.2), а в розвинутих країнах світу – 60-90%. Можна зробити висновок, що в Україні розвинене «схемне страхування», а чим вища його частка, тим нижчий рівень фінансової безпеки країни [45]. Позитивним є те, що починаючи з 2016 р. рівень страхових виплат зростає, а вже 2018 р. складає 27,2%. За 9 місяців 2019 р. рівень страхових виплат становив 25,2%.

Таблиця 2.2

Динаміка рівня страхових виплат на страховому ринку України

	Роки
	Валові страхові

премії, млн. грн.
	Валові страхові

виплати, млн. грн.
	Рівень страхових

виплат,%

	2015
	21508,2
	4864,0
	22,6

	2016
	28661,9
	4651,8
	16,2

	2017
	26767,3
	5065,4
	18,9

	2018
	29736,0
	8100,5
	27,2

	9 міс. 2019
	24844,2
	6271,3
	25,2


Перейдемо до аналізу основних показників розвитку страхового ринку. Як свідчать дані з таблиці 2.3, кількість страхових компаній з кожним роком зменшується, вже у 2018 році на страховому ринку існує 361 страхова компанія, з них 312 страхових компаній з ризикових видів страхування, та 49 - з
страхування життя. Страховий ринок України на 86% складається із страхових компаній «non-life» [46]. Станом на 30.09.2019 р. загальна кількість страхових компаній – 323, з них СК «life» - 43, СК «non-life»- 280 страхових компаній.

Таблиця 2.3
Динаміка показників розвитку страхового ринку України, млн. грн.
	Показники
	Роки
	Темп

	
	2015
	2016
	2017
	2018
	2016/ 2015
	2017 / 2016
	2018 / 2017

	1.Кількість страхових компаній, у т. ч.:
	414
	407
	382
	361
	-1,7
	-6,1
	-5,5

	· СК "non-Life"
	352
	345
	325
	312
	-2,0
	-5,8
	-4,0

	· CК "Life"
	62
	62
	57
	49
	0,0
	-8,1
	-14,0

	2. Активи по балансу
	56224,7
	66387,5
	70261,2
	60729,1
	18,1
	5,8
	-13,6

	3. Статутний капітал
	14579,0
	15232,5
	15120,9
	14474,8
	4,5
	-0,7
	-4,3

	4. Страхові резерви
	12577,6
	14435,7
	15828,0
	18376,3
	14,8
	9,6
	16,1

	5. Валові страхові премії
	21508,2
	28661,9
	26767,3
	29736,0
	33,3
	-6,6
	11,1

	6. Чисті страхові премії
	20277,5
	21551,4
	18592,8
	22354,9
	6,3
	-13,7
	20,2

	7. Валові страхові виплати
	4864,0
	4651,8
	5065,4
	8100,5
	-4,4
	8,9
	59,9

	8. Рівень валових виплат,%
	23,9
	16,2
	18,9
	27,2
	-
	-
	-

	9. Чисті страхові виплати
	4970,0
	4566,6
	4893,0
	7602,8
	-8,1
	7,1
	55,4

	10. Рівень чистих
	24,5%
	21,2%
	26,3%
	34,0%
	-
	-
	-


Динаміка сум страхових виплат та премій є нестабільною і дуже чутливою до економічної кон’юнктури України. Оскільки основна частина фінансових ресурсів учасників страхування знаходиться на депозитних рахунках у банках, відтак страхова галузь дуже залежить від ситуації в банківському секторі країни.

Валові страхові премії, отримані страховиками при страхуванні та перестрахуванні ризиків станом на 2018 р. становили 29736,0 млн. грн., що на 8227,8 млн. грн. більше ніж у 2015 р. За 9 місяців 2019 р. валові страхові премії становили 24844,2 млн. грн.

Збільшення валових страхових премій відбулося практично по всіх видах страхування:

1.
Автострахування (ОСЦПВ, КАСКО, «Зелена карта») – валові страхові платежі зросли на 19,0% або на 1085,6 млн. грн.

2.
Страхування життя – валові страхові платежі зросли на 32,2% або на 483,9 млн. грн.

3.
Медичне страхування – валові страхові платежі зросли на 21,5% або на 317,3 млн. грн.

4.
Страхування відповідальності перед третіми особами – валові страхові платежі зросли на 26,6% або на 267,0 млн. грн.
5.
Страхування від вогневих ризиків та ризиків стихійних явищ – валові страхові платежі зросли на 18,4% або на 263,2 млн. грн.

6.
Страхування майна – валові страхові платежі зросли на 9,5% або на 243,0 млн. грн.

7.
Страхування від нещасних випадків – валові страхові платежі зросли на 59,0 % або на 221,3 млн. грн.

8.
Страхування вантажів та багажу – валові страхові платежі зросли на 4,6% або на 123,3 млн. грн.

9.
Страхування медичних витрат – валові страхові платежі зросли на 58,7% або на 209,5 млн. грн.

10. Страхування кредитів – валові страхові платежі зросли на 26,6% або на 267,0 млн. грн.

Загалом валові страхові премії за 9 місяців 2019 р. порівняно з аналогічним періодом 2018 р. зросли на 14,4%.

Чисті страхові премії починаючи з 2016 р. поступово зростають і станом на 2018 р. становили 22354,9 млн. грн., що складають 75,2% від валових страхових премій. За 9 місяців 2019 р. чисті страхові премії становили 19588,3 млн. грн., що становить 78,8% від валових страхових премій.

Чисті страхові премії за 9 місяців 2019 р. порівняно з аналогічним періодом 2018 р. зросли на 17,0 %. Аналізуючи структуру чистих страхових премій за 9 місяців 2018 р. та 9 місяців 2019 р., можна зробити висновок, що:

1.
Платежі з автострахування (КАСКО, «Зелена карта», ОСЦПВ ВНТЗ) зросли на 18,6%;

2.
Платежі зі страхування життя зросли на 32,1%;

3.
Платежі з медичного страхування зросли на 22,0%;

4.
Платежі з страхування майна зросли на 17,4%;

5.
Платежі зі страхування від вогневих ризиків та ризиків стихійних явищ зросли на 27,5%;

6.
Платежі зі страхування кредитів зросли на 113,9%;

7.
Платежі зі страхування віж нещасних випадків зросли на 76,1%;

8.
Страхування від медичних втрат зросли на 49,0%;

9.
Платежі зі страхування вантажів та багажу зменшилися на 21,4%;

10. Платежі
зі
страхування
фінансових
ризиків
зменшилися на 13,2%.

У структурі чистих страхових премій станом на 30.09.2019 р. найбільшу часту з них займає автострахування (КАСКО, «Зелена карта», ОСЦПВ ВНТЗ). Перерозподіл у цій структурі станом на 30.09.16 р. порівняно з аналогічним періодом 2018 р. відбувся на користь:

1.
Страхування кредитів з 1,3% до 2,3%.

2.
Страхування життя з 9,0% до 10,1%.

3.
Страхування медичних витрат з 2,1% до 2,7%.

Валові страхові виплати в Україні постійно зростають, починаючи з 2015 р. зросли до 8100,5 млн.грн., а чисті страхові виплати зросли на 7602,8 млн. грн. Обсяг валових страхових відшкодувань за 9 місяців 2019 р. у порівнянні з аналогічним періодом 2018 р. збільшився на 32,1% (1468,4 млн. грн.). Таке зростання валових страхових виплат відбулося з основних системоутворюючих видів страхування:

1.
Страхування фінансових ризиків (валові страхові виплати зросли на 89,7% або на 306 млн. грн.).

2.
Страхування кредитів (валові страхові виплати зросли на 606,9 млн. грн.).

3.
Автострахування  (валові страхові  виплати  зросли  на  19,6%  або  на 456,1 млн. грн.).

4.
Страхування життя (валові страхові виплати зменшилися на 20,4% або 76,5 млн. грн.).

5.
Страхування майна (валові страхові виплати зменшилися на 69,5% або 213,7 млн. грн.).

Чисті страхові виплати починаючи з 2015 р. поступово зростають. Станом на 30.09.2019 р. обсяг чистих страхових виплат становив 6046,3 млн. грн., що на 1468,4 млн. грн. більше ніж за аналогічний період 2018 р.

Страхові резерви станом на 2018 зросли на 2548,3 млн. грн.. у порівнянні з аналогічною датою 2017 року. Технічні резерви станом на 2018 р. становили 11437,0 млн. грн., що на 995 млн. грн. більше ніж за аналогічний період 2017 р., а резерви зі страхування життя станом зросли на 1583,3 млн. грн. За 9 місяців 2019 р. страхові резерв зросли на 12,9%, технічні резерви – 8,5%, резерви зі страхування життя – на 20,9%.

Зростання страхових резервів обумовлюється обсягами діяльності страхової компанії. Динаміка цього показника відбиває процеси, які відбуваються на страховому ринку, бо джерелом формування страхових резервів виступають страхові премії, тобто кошти страхувальників. Щоб підтвердити цю тезу, проаналізуємо динаміку страхових резервів та валових страхових премій (табл. 2.4).
Таблиця 2.4

Співвідношення динаміки страхових премій і страхових резервів

	Показник
	2015 р.
	2016 р.
	2017 р.
	2018 р.
	9 місяців

2019 р.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Страхові резерви, млн. грн.
	12577,6
	14435,7
	15828,0
	18376,3
	19477,1

	Валові страхові премії, млн. грн.
	21508,2
	28661,9
	26767,3
	29736,0
	24844,2

	Співвідношення страхових резервів і валових страхових премій, %
	58,5
	50,4
	59,1
	61,8
	67,5


Аналізуючи таблицю 2.4 темпи зростання страхових резервів та валових страхових премій і схожими та близькими. Взаємозв'язок між цими показниками підтверджується сталим співвідношенням між ними, яке протягом вказаного періоду коливається від 58,5% до 67,5%.

Аналізуючи стан страхового ринку потрібно розглянути його галузеву структуру, яка характеризується співвідношенням обов'язкових та добровільних видів страхування, обсягом страхових премій та виплат по окремих видах страхування, часткою перестрахування від загального обсягу страхових платежів.

Структура премій по видах страхування свідчить про розвиток та стан страхового ринку. Основними видами страхування у країнах Європи є страхування життя, медичне страхування, автострахування, то на страховому ринку України перше місце посідає добровільне особисте страхування та добровільне майнове страхування.

«Схемне страхування» – важливий чинник, який впливає на фінансову безпеку на страховому ринку. Варто зазначити, що страховий ринок використовують для зменшення розміру сплати податків у інших галузях економіки. Позитивним є те, що на протязі досліджуваного періоду частка страхування фінансових ризиків поступово зменшується. Страхування фінансових ризиків набуває ознак класичного страхового продукту. Реальне страхування фінансових ризиків займає не більше 10%, з яких велика частка припадає на страхування банківських ризиків [45].

Розвиток цього виду страхування гальмується через:

1.
Законодавство, яке не дає чіткого визначення фінансових ризиків;

2.
Страхування фінансових ризиків – дороге, крім того застосовується висока франшиза;

3.
Страхування фінансових ризиків не використовується підприємствами через небажання відкривати фінансову звітність;

4.
Банки вдаються до страхування лише деяких кредитів (найчастіше не більше 20% кредитного портфелю). Варто зазначити, що вітчизняні страховики не спроможні застрахувати кредитний портфель системоутворюючого банку.

Страховий ринок характеризується співвідношенням між добровільним та обов'язковим страхуванням. Обов'язкові види страхування визначені Законом України «Про страхування» №2745-III від 04.10.2001 р. Щодо здійснення добровільного страхування, то страховики встановлюють самостійно загальні умови та порядок його здійснення. На вітчизняному страховому ринку частка недержавного обов’язкового страхування мала тенденцію до зростання з 12,8% у
2016 р. до 17,5% станом на 30.09.2019 р. Відповідно, частка добровільних видів страхування у 2016 р. – 87,2%, станом на 30.09.2019 р. – 82,5%. Отже, на страховому ринку переважають добровільні види страхування. Серед обов’язкових видів страхування високу часту займає ОСЦПВ ВНТЗ. Його частка в загальному обсязі валових страхових премій поступово зростає та станом на 30.09.2019 р. займає 14,3%.

Аналізуючи структуру валових страхових платежів можна зробити висновок, що протягом 2015-2018 р. відбулося збільшення надходжень від добровільного страхування відповідальності, добровільного особистого страхування та страхування життя. Незважаючи на це, страховий ринок ще не виконує функцію – захист інтересів громадян, бо страхування життя станом на 30.09.2019 р. зайняло лише 8,0%, а добровільне особисте страхування – 12,8%.

В
Україні страхування життя досі залишається на стадії розвитку і в майбутньому слугуватиме ефективним інструментом соціального захисту населення та інвестиційного поступу держави. Тому перспективним напрямком подальших досліджень є вивчення технологій просування продуктів зі страхування життя задля їх практичного використання у вітчизняній практиці [94].

Частка премій по цьому виду страхування залишається низькою. Окрім того найвищим показник був у 2016 р – 8,6%, в наступні роки відбувається його падіння та станом на 30.09.2019 р. досягає 8%.

Структура валових страхових платежів станом на 30.09.2019 р. має такий вигляд:

1.
1894,8 млн. грн. – надійшли від фізичних осіб;

2.
92,4 млн. грн. – надійшли від юридичних осіб;

Станом на 30.09.2019 р. було за страховано 1236917 фізичних осіб, що на 223 793 особи або на 22,1% більше проти відповідного періоду 2018 р.

Обсяги надходжень валових страхових премій та виплат за 2016 – 2018 рр., та станом на 30.09.2019 р. зображено на рисунку 2.1.

Аналізуючи динаміку валових страхових премій та виплат із страхування життя можна зробити висновок, що страхові премій постійно коливалися. Найбільше страхових премій за аналізований період було ще в 2016 р. Станом на 30.09.2019 р валові страхові премії з цього виду страхування становили 1987,2 млн. грн., що на 32,2% більше, ніж за аналогічний період 2018 р.

Щодо страхових виплат із страхування життя, то станом на 30.09.2019 р. вони становили 299,1 млн. грн., що на 20,4% менше ніж за аналогічний період 2018 р.
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Рис. 2.1. Динаміка страхових премій та виплат зі страхування життя за 2015-2018 р., та станом на 30.09.2019 р. (млн. грн.)

Структуру валових страхових премій зі страхування життя станом на 30.09.2018 р. та 30.09.2019 р. продемонстровано.

Аналізуючи структуру валових страхових премій зі страхування життя станом на 30.09.2019 р. найбільша частка припадає на договори накопичувального страхування життя – 88,9%. На договори страхування, якими передбачено досягнення застрахованою особою пенсійного віку припадає 1,9%. Має розвиток і страхування життя на випадок смерті, частка якого всього 1,2%. Інші види страхування життя представленні часткою 8,0%.

В
Україні недостатньо розвинуті параметри для того, щоб страхування життя стало одним з довгострокових фінансових інвестицій в страховий ринок України та в її економіку. Отже заощаджувальна та інвестиційна функції страхового ринку, які проявляються в сегменті страхування життя, повністю не реалізовані.

Обсяг та частка страхування фізичних осіб свідчить про рівень затребуваності страхування громадян. Станом на 30.09.2019 р. від страхувальників – фізичних осіб надійшло валових страхових премій на суму 9469, 6 млн. грн., що на 30,3% більше ніж за аналогічний період 2018 року.

Структура валових страхових премій від фізичних осіб станом на 30.09.2019 рік:

1.
1894,8 млн. грн. – за страхуванням життя, що на 35,1% більше, ніж за аналогічний період 2018 року.

2.
7574,8 млн. грн. – за іншими видами страхування, відмінними від страхування життя, що на 29,1 % більше, ніж за аналогічний період 2018 року.

Страхові виплати фізичним особам станом на 30.09.2019 р. становили 28,8 %, що на 3 в.п. менше, ніж за аналогічний період 2018 року (рис. 2.2).

Станом на 30.09.2019 р. структура страхових премій при страхуванні фізичних осіб має такий вигляд:

•
Від страхування ОСЦПВ ВНТЗ надійшло 2153,6 млн. грн. або 22,7% від всіх страхових премій фізичних осіб.

•
Від страхування життя – 1894,8 млн. грн. або 20,0% від всіх страхових премій фізичних осіб.

•
Від КАСКО – 1742,2 млн. грн. або 18,4% від всіх страхових премій фізичних осіб.

•
Від медичного страхування – 722,4 млн. грн. або 7,6% від всіх страхових премій фізичних осіб.

•
Від страхування від нещасних випадків – 501,8 млн. грн. або 5,3% від всіх страхових премій фізичних осіб.

Станом на 30.09.2019 р. структура страхових виплат при страхуванні фізичних осіб має такий вигляд:

•
Виплати за договорами ОСЦПВ ВНТЗ – 827,3 млн. грн.

•
Виплати за договорами КАСКО – 822,8 млн. грн.

•
Виплати за договорами медичного страхування – 430,8 млн. грн.

Станом на 30.09.2019 р. обсяг страхових премій з автострахування збріс на 19,0%, а валових страхових виплат збільшився 19,6%. По КАСКО обсяг валових страхових премій збільшився на 19,1% та по ОСЦПВ ВНТЗ обсяг валових страхових премій зріс на 26,2% в порівнянні з аналогічним періодом 2018 року.

Обсяг загальних активів страховиків станом на 30.09.2019 р. зріс на 8,6% в порівнянні з аналогічним періодом 2018 р. і становив 55377,2 млн. грн. Активи, які визначені в статті 31 Закону України «Про страхування», зменшилися на 3380,5 млн. грн. або на 9,0% та становили 34302,2 млн. грн. (рис. 2.3).
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Рис.2.2. Динаміка страхових платежів, виплат у секторі страхування фізичних осіб за 2015-2018 рр., станом на 30.09.2019 р. (млн. грн.)

Причини, які вплинули на збільшення страхових резервів та зменшення загальних активів та активів, які визначні законодавством:

1.
Проведення переоцінки активів за справедливою вартістю, що призвело до росту страхових резервів;

2.
Анексія Автономної Республіки Крим та бойові дії на сході України призвели до втрати активів.
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Рис. 2.3. Динаміка обсягів страхових резервір та активів страховиків за 2015-2018 рр.
Структура активів страховиків, які визначені статею 31 Закону України «Про страхування» для представлення страхових резервів станом на 30.09.2018 р. у порівнянні з інформацією станом на 30.09.2019 р.:
· Обсяг актвів, які дозволені для представлення банківськими вкладами збільшився на 1,0% і становив 11518,2 млн. грн. Обсяг активів, які дозволені для представлення банківськими вкладами в іноземній валюті зменшився на 10,6 млн. грн. і становив 2437,8 млн. грн. у порівнянні з інформацією станом на 30.09.2018 р.
· Обсяг активів, які дозволенні для представлення акціями зменшився на 39,4% і становив 8603,9 млн. грн. у порівнянні з інформацією станом на 30.09.2018 р.
Обсяг активів дозволенних для представлення цінними паперами, які емітуються державою збільшився на 112,7% і становив 5016,4 млн. грн. у порівнянні з інформацією станом на 30.09.2018 р.

Обсяг активів, які дозволенні для представлення грошовими коштами на поточних рахунках зменшився на 4,5% і склав 2868,3 млн. грн. у порівнянні з інформацією станом на 30.09.2018 р. структурі активів, якими представлені резерви зі страхування життя та технічні резерви (див. Додаток Є) відбулися зміни, а саме:

Обсяг активів, які дозволені для представлення банківськими вкладами збільшилися на 2,6% і становили 8503,2 млн. грн.

Обсяг активів, дозволених для представлення правами вимог до пере страховиків зменшився на 9,4% і становили 2544,8 млн. грн.

Обсяг активів, які дозволені для представлення цінними паперами збільшилися на 119,0% і становили 2672,9 млн. грн.

Таким чином, аналіз сучасного страхового ринку свідчить про певні здобутки та численні недоліки. 2019 рік виявився суперечливим для українського страхового ринку. З одного боку, військовий конфлікт, який то спалахував, то вщухав в східних регіонах протягом року, сприяв девальвації гривні і посилив кризові явища в економіці країни, що зародилися ще в 2016 році. З іншого боку, більш явною стала необхідність реформування економіки, що спричинило за собою значні зміни на ринку.

Отже, страховий ринок України необхідно реформувати, враховуючи при цьому його теперішній стан, соціальне значення, а також притаманний цій галузі потужний інвестиційний потенціал. Саме тому, для подолання проблем страхового ринку України необхідно:

Впроваджувати європейські принципи регулювання страхової діяльності. Підписання угод з ЄС означає, що Україна зобов’язується впровадити в найближчій перспективі велику кількість документів, які стосуються нових стандартів платоспроможності.

Забезпечити правову основу для введення постійного контролю за фінансовою діяльністю і станом страхових компаній;

3.
Підвищити рівень прозорості страхового ринку та страхових компаній, створити одну базу даних страховиків і реєстри незалежних посередників.

4.
Оприлюднювати аудиторські висновки та фінансову інформацію страховиків, що стимулюватиме їх до отримання рейтингів фінансової стійкості.

5.
Розвивати сучасну інфраструктуру страхового ринку, виробити єдині методичні принципи організації і здійснення страхового посередництва; визначити повний перелік вимог до страхових брокерів, страхових агентів.

6.
Встановити вимоги до платоспроможності страхових компаній на основі оцінки ризиків та якості активів страховика.

7.
Виробити механізми протидії порушенням термінів виплат страхового відшкодування та врегулювання ситуацій відмов від виплат, що підвищуватиме довіру населення до страхових компаній.

8.
Продовжити реформування системи оподаткування страховиків з метою мінімізації шахрайських операцій з фінансовими ресурсами.

9.
Створити систему гарантій виконання зобов'язань за договорами страхування, укладеними неплатоспроможними та збанкрутілими страховими організаціями.

Наведені заходи сприятимуть подоланню кризових тенденцій на страховому ринку України, значно поліпшать фінансовий стан страхових компаній, позитивно вплинуть на розвиток фінансового ринку в цілому [67].

2.2. Аналіз показників діяльності страхових посередників на вітчизняному страховому ринку

Страхові посередники є невід’ємною частиною розвиненого страхового ринку. В Україні страховики роблять акцент на прямі продажі, що є менш ефективним, чим робота страхових посередників. У зарубіжних країнах все навпаки – страхові посередники займаються продажами, а страхова компанія виконує функції маркетингу, менеджменту, андерайтингу з IT-технологіями.

Робота за допомогою страхових посередників є більш ефективна, ніж прямі продажі страховими компаніями страхових продуктів.

Недовіра населення до страхового посередництва спричинила низький рівень посередництва в Україні. Тому перед державою повинне стояти завдання створити ефективну, надійну систему страхового посередництва, що сприятиме поширенню приватного страхування, яке буде викликати довіру.

З
кінця 80-х років 20 ст. на страховому ринку України існують страхові посередники. В цей час існували лише страхові агенти – юридичні особи, які займалися лише страховим посередництвом (Ощадбанк, туристичні фірми) та фізичні особи, які укладали контракт чи трудову угоду з страховою компанією.

У
90-х рр. почали з'являтися страхові брокери, які здійснювали операції перестрахування на світовому та українському страховому ринку та працюють лише в інтересах страховиків. З часом брокери починають захищати інтереси страхувальників на страховому ринку.

У
1997 р. була створена Асоціація професійних страхових посередників України (АПСПУ), яка розпочала свою діяльність зі створення на ринку посередницьких послуг. Початком створення цивілізаційного страхового посередницького ринку в Україні вважалося введення державного реєстру страхових брокерів, який запровадила АПСПУ у 2000 р.

У
2001 році був прийнятий Закон України «Про фінансові послуги і державне регулювання ринків фінансових послуг». Страхові брокери стали повноцінними членами страхового ринку та отримали статус фінансових організацій. Проте в Україні значно менше ніж в країнах ЄС залучаються страхові посередники для розповсюдження страхових продуктів. В ЄС 70-90% страхових премій, які були зібрані страховиком припадає на страхових посередників.

У
статті 15 Закону України «Про страхування» посередницьку діяльність можуть здійснювати страхові агенти, страхові та перестрахові брокери. Функції страхових посередників на страховому ринку можуть виконувати: агенти, персонал страхової компанії, брокери, а також нестрахові посередники (банки, туристичні фірми, агенції нерухомості, автосалони) та інші. На рисунку 2.4/ зображена класифікація страхових посередників [54].

На страховому ринку діють непрямі посередники (професійні оцінювачі ризику):

1.
Диспашери – спеціаліст у галузі морського права, який здійснює розрахунки при настанні загальної аварії, роз приділяє збитки між вантажем, судном та фрахтом.

2.
Сюрвеєри – агент страховика або інспектор, який здійснює огляд та оцінку майна, що береться на страхування, а також визначає ймовірність настання страхового випадку.

3.
Андерайтери – має право від імені страховика брати на страхування запропоновані ризики, може визначити умови договору цих ризиків, визначати тарифні ставки.

4.
Актуарій – спеціаліст, консультант, фінансовий аналітик зі страхування, який застосовує на практиці актуарну математику.

5.
Аварійні комісари – встановлює причини, розмір збитку у випадку настання страхового випадку [13].
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Рис. 2.4. Класифікація страхових посередників

Страхові агенти – це фізичні чи юридичні особи, які виконують частину діяльності страховика, діють за дорученням та в інтересах страховика, але за комісійну винагороду [47].

Страхові (перестрахові) брокери – фізичні та юридичні особи, які зареєстровані як суб’єкти підприємницької діяльності, що здійснюють посередницьку діяльність від свого імені на підставі брокерської угоди за певну винагороду.

На
рисунку
2.5.
зображено
взаємодію
страхових посередників зі страховиками та страхувальниками.
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Рис. 2.5. Модель взаємодії між суб’єктами на страховому ринку

Аналізуючи рисунок 2.5 можна коротко описати сутність відносин між посередниками страхувальниками та страховиками:

1.
Споживачі, які купують страхові продукти, сплачують страхові внески чим формують обсяг фінансових ресурсів страхової компанії.

2.
У разі настання страхового випадку страхова компанія виплачує страхові відшкодування.
3.
Страхувальник купує у страхового агента страховий продукт.

4.
На підставі договору-доручення страховий агент здійснює страхові виплати страхувальнику у разі настання страхового випадку.

5.
Страхова компанія виплачує винагороду страховому брокеру за посередницьку діяльність.

6.
Страховий брокер укладає угоди від імені страхувальника, взаємодіє зі страховими компаніями.

7.
За послуги страхувальник виплачує комісійну винагороду страховому брокеру.

8.
Страховий брокер надає інформацію, консультацію, надає допомогу щодо врегулювання збитків та виплати страхових відшкодувань, які передбаченні відповідною угодою.

9.
Страхова компанія виплачує винагороду страховому агенту відповідно до договору співпраці між ними.

10.
Страховий агент діє в інтересах страховика, на підставі договору-доручення, здійснює продаж страхових продуктів чим і залучає клієнтів до страхової компанії.

На території України страховим посередникам не дозволяється укладати договори страхування з іноземними страховиками, окрім договорів страхування ризиків, які пов’язані з комерційною авіацією, морським перевезенням, запуском космічних ракет, у тому разі, коли страхують майнові інтереси, які пов’язані з транспортуванням товарів.

Між агентами та брокерами є сукупність подібних ознак, а саме: продаж страхових продуктів, взаємодія з клієнтами страхових компаній, надання консультацій клієнтам, врегулювання збитків у випадку настання страхових випадків.

Діяльність страхових брокерів та агентів відрізняється за такими ознаками:

1.
Мета агента – продати свій страховий поліс, брокера – запропонувати клієнту вигідні умови страхування та представляти його інтереси протягом терміну дії полісу.

2.
Страховий агент пропонує лише страхові продукти однієї компанії, брокер –декількох.

3.
Агент – не гарантує страхових виплат, брокер – забезпечує страховим захистом у разі настання страхового випадку, відстоює інтереси страховика.

4.
Агент - пропонує страхові продукти за сталими розцінками, брокер – пропонує страхові продукти за оптимальними розцінками.

Згідно законодавства страховими агентами є:

•
Юридичні особи, які займаються виключно страховою діяльністю;

•
Юридичні особи, які займаються не лише страховою діяльністю (консалтингові фірми, туристичні агентства, юридичні контори, транспортні організації).

•
Фізичні особи, які працюють зі страховою компанією на основі агентської угоди;

•
Страхові компанії – резиденти, які продають послуги іноземних страховиків на умовах агентської угоди;

•
Об’єднання страховиків із правом реалізації страхових послуг;

•
Представництва іноземних страхових агентів, а саме юридичні особи, які зареєстровані як платники податку в Україні;

•
Представники іноземних страхових агентів [48].

У
Європейській практиці страхових агентів в залежності від їх ефективності і повноважень поділяють на:

1.
Прямі страхові агенти – продають поліси лише страхової компанії в штаті якої вони перебувають, отримують постійну оплату праці та комісійну винагороду.

2.
Страхові агенти – фізичні особи, які працюють на умовах контракту з однією, або кількома страховими компаніями, мають постійний зв'язок зі своїми агентами та спеціалізуються на кількох видах страхування.

3.
Генеральні агентства - фізичні особи, які працюють з однією чи кількома страховими компаніями за договором призначення на посаду. В цьому договорі обумовлюється вид страхування, територіальні обмеження, виплату страхових відшкодувань та страхових сум, розмір комісійної винагороди, максимальний ліміт ризику. Робота агента контролюється працівниками страхової компанії чи інспектором [49].

Генеральному агентству, страхова компанія фінансує діяльність, а саме орендує приміщення, фінансує рекламні заходи, оплачує роботу працівників. Агентство приймає на роботу агентів, якому виділяє певну територію, де організовується продаж страхових продуктів. З часом, агент маю право залучати для себе субагентів, яким він передає частину своїх функцій. Перевагою генеральних агентств є те, що вони мобільні та гнучкі.

У
зарубіжній практиці існують основні моделі моделі побудови агентських мереж:

1. Горизонтальна модель – страхова компанія контролює діяльність усіх своїх страхових агентів, організовує для них постійне консультування та навчання.

2. Пірамідна модель – страхова компанія контролює генерального агента, а він в свою чергу своїх субагентів.

3. Багаторівнева модель – страхувальник купляє страхову послугу стає агентом та отримує право продавати страховий продукт іншим споживачам [50].

Існує можливість продажу страхових продуктів через нотаріуси, банки, відділення зв’язку, туристичні компанії, які окрім своєї основної діяльності продають страхові продукти [51].

Оплата за послуги страхових агентів здійснюється у вигляді комісійної винагороди, в більшості випадків це відсоток від страхової премії, який обумовлюється в агентській угоді. Агенти продають вже повністю готовий страховий продукт, на який вони не мають впливу.

Контроль за діяльністю страхових посередників регулюється «Положенням про порядок провадження діяльності страховими посередниками», який був затвердженим 18 грудня 1996 р. постановою Кабінету Міністрів України. Згідно нього неналежний контроль страхової компанії за діяльністю посередників кваліфікується як порушення страхового законодавства.

Згідно положення страховий агент зобов’язаний:

1.
Оформляти договір страхування за один робочий день з моменту отримання страхової премії;

2.
Перерахувати страховику отримані страхові премії протягом 2-х робочих днів;

3.
Подекадно надавати страховику звіти про укладені договори та отримані страхові премії [52].

Якщо агент порушує ці вимоги, то страхова компанія зобов’язана припинити угоду з ним строком 3 і більше місяців.

На страховому ринку України переважають страхові агенти – фізичні особи, які працюють на основі горизонтальної моделі побудови агентської мережі. Існують також агенти – юридичні особи. Щодо їх кількості, то назвати її, практично неможливо, оскільки діяльність страхових агентів не впорядкована на рівні держави. Страхова компанія самостійно готує і навчає страхових агентів. А у зарубіжних країнах існують певні системи підготовки сертифікації, реєстрації та підготовки страхових агентів.

Страховий брокер – це ланка, яка об’єднує страхову компанію та клієнта. Брокер має певні знання про «страховий ринок», знає всі можливості і недоліки страхових компаній.

Страховими брокерами можуть бути:

•
Фізичні особи – підприємці, які офіційно зареєстровані у державному реєстрі страхових брокерів Україні;

•
Юридичні особи, які офіційно зареєстровані у державному реєстрі страхових брокерів Україні;

•
Представництва іноземних страхових брокерів, які зареєстровані у державному реєстрі страхових брокерів Україні та є платниками податку.

Діяльність брокера передбачає:

•
Надання експертно-інформаційних послуг та консультування;

•
Пошук страховиків, які відповідають вимогам страхувальника;

•
Допомога у розробленні договорів страхування;

•
Укладання договорів страхування чи перестрахування за дорученням страхувальника;

•
Підготовка документів для врегулювання питань про збитки якщо настає страховий випадок;

•
Розроблення розрахунків для договорів страхування.

Обмеження у роботі страхового брокера обумовлюються «Положенням про порядок провадження діяльності страховими посередниками» від 18 грудня 1996 р. №1523, а саме:

•
Брокерові забороняється будь-яка посередницька діяльність крім страхової та будь-яка інша підприємницька діяльність;

•
Брокер за квартал не має права одержувати суму страхових премій більшу ніж його статутний капітал;

•
З  одним  страховиком  брокер  має  право  укладати  договори страхування на суму страхових премій, яка не перевищує 35% від всіх страхових премій укладених протягом 1 року;

•
Брокер не обслуговує іноземних страховиків, якщо інше не вказано у міжнародних договорах [73].

Державна комісія з регулювання ринку фінансових послуг здійснює реєстрацію страхових та перестрахових брокерів в Україні.

З метою активізації розвитку посередництва на ринку перестрахування є підвищення ефективності державного регулювання діяльності брокерів шляхом впровадження у діючу вітчизняну практику ліцензування їх діяльності, що сприятиме формуванню професійного перестрахового ринку [96].

Співвідношення між кількості агентів та брокерів у різних країнах світу значно відрізняється. На одних ринках переважають брокери, на інших – агенти. Для прикладу у Великобританії 70% припадає на брокерів, у Канаді і США – до 90%, Італії – 92%. У Німеччині 65% - життя та транспорт страхують агенти, а 50% ризиків у промисловості страхується у брокерів. У Франції через банки продається 42 % страхових продуктів.

Щодо страхових брокерів в Україні, то їх кількість постійно зменшується, а
саме у 2003 році – зареєстрований 101 брокер, у 2005 році – 75 брокерів, 2007 – 64, 2016 – 56, 2018 – 52 брокера.

В європейських країнах маємо наступні показники: Нідерланди – 12 000 брокерів, Великобританії – 10 000 брокерів, Бельгії – 8 000, Німеччині – 6 000, Франції – 3 000 брокерів. Частка ринку страхових брокерів в Україні складає 3%, а в Нідерландах – 68%, Великобританії – 70%, Бельгії – 65,2%, Німеччині – 15%.

В
зарубіжних країнах кількість страхових брокерів значно перевищує кількість страхових компаній. В Європі таке співвідношення становить 10-18:1, у
Канаді 80:1, у США 230:1. Україні таке співвідношення становить 1:7, а саме на одного брокера припадає 7 страхових компаній.

З досвіду зарубіжних країн кількість посередників на ринку має бути значно вища від кількості страхових компаній. В цих країнах на одного страховика припадає 10 брокерів.

У світовій практиці брокер узгоджує страхову винагороду зі страховиком.

У
більшості випадків це відрахування від суми страхового платежу. В Україні брокер отримує винагороду від страхувальника на основі умов, які вказані в брокерській угоді [53].

Проаналізувавши наведені в таблиці 2.5 дані можна зробити наступні висновки:

•
Страхові платежі отримані страховиками-резидентами поступово зростають, у 2018 р. становили 99405,5 тис. грн. а страхові платежі отримані страховиками-нерезидентами за договорами страхування значно нижчі, а саме у 2018 р. – 2269 тис. грн.

•
Страхових виплат здійсненних страховиками-резидентами та страховиками-нерезидентами у 2017 та 2018 р. не було;

•
Сума винагороди за надання посередницьким послуг за договорами, укладеними страховиками-резидентами у 2018 р. – 4808,5 тис. грн., а страховиками-нерезидентами в цьому ж році – 349,4 тис. грн.

•
Брокером у 2018 р. було укладено 2116 договорів страхування зі страховиками-резидентами, а зі страховиками-нерезидентами лише 22 договори.

Таблиця 2.5

Відомості про надання посередницьких послуг у страхуванні, тис. грн.

	Показники
	Роки

	
	2015
	2016
	2017
	2018

	ПОСЕРЕДНИЦЬКА ДІЯЛЬНІСТЬ З УКЛАДАННЯ ДОГОВОРІВ СТРАХУВАННЯ ЗІСТРАХОВИКАМИ-РЕЗИДЕНТАМИ

	Страхові платежі (премії, внески), отримані страховиками-резидентами за договорами страхування, укладеними із страхувальниками, тис. грн.
	28 773,5
	77 079,2
	66 706,5
	99 405,5

	Страхові виплати (відшкодування),  здійснені страховиками-резидентами за договорами страхування, укладеними із страхувальниками , тис. грн.
	1 137,4
	1 532,8
	0,0
	0,0

	Сума винагороди за надання посередницьких послуг за договорами страхування, укладеними із страховиками-резидентами на користь страхувальників, тис. грн.
	2 144,4
	4 378,4
	3 546,6
	4 808,5

	Кількість договорів страхування, укладених брокером із страховиками-резидентами на користь страхувальників, шт.
	2 766
	3 150
	2 527,0
	2 116,0

	ПОСЕРЕДНИЦЬКА ДІЯЛЬНІСТЬ З УКЛАДАННЯ ДОГОВОРІВ СТРАХУВАННЯ ЗІ СТРАХОВИКАМИ-НЕРЕЗИДЕНТАМИ

	Страхові платежі (премії, внески), отримані страховиками-нерезидентами за договорами страхування, укладеними із страхувальниками, тис. грн.
	1 373,2
	7 302,2
	906,6
	2 269,0

	Страхові виплати (відшкодування), здійснені страховиками-нерезидентами за договорами страхування, укладеними із страхувальниками, тис. грн.
	0,0
	7 941,0
	0,0
	0,0

	Сума винагороди за надання посередницьких послуг за договорами страхування, укладеними із страховиками-нерезидентами на користь страхувальників, тис. грн.
	165,0
	413,5
	125,8
	349,4

	Кількість договорів страхування, укладених брокером із страховиками-нерезидентами на користь страхувальників, шт.
	5
	15
	12
	22


Аналізуючи структуру страхових премій, отриманих страховиками-резидентами можна зробити висновок, що найбільшу часту займає особисте страхування 60,8% та майнове страхування 30,7%, а найменшу часту займає страхування життя 1,2% (табл. 2.6).
Таблиця 2.6

Структура страхових премій, отриманих страховиками-резидентами за договорами страхування, укладеними із страхувальниками у 2018 р.

	Показник
	Страхові премії,

тис. грн.
	Структура, %

	Страхування життя
	1 183,2
	1,2

	Особисте страхування
	60 465,5
	60,8

	Майнове страхування
	30 485,8
	30,7

	Страхування відповідальності
	3 375,8
	3,4

	Обов'язкове страхування
	3 895,2
	3,9

	Загальний обсяг страхових премій
	99 405,5
	100


Потрібно приділити увагу посередницькій діяльності з укладання договорів перестрахування (див. табл. 2.7). Перестрахові премії отримані перестраховиками-резидентами за договорами перестрахування, які укладені брокером на користь перестрахувальників станом на 2018 р. становили 5574,1 тис. грн, а отримані перестраховиками-резидентами – 826 442,9 тис. грн.

Аналізуючи структуру перестрахових премій, отриманих перестрахови-ками-нерезидентами за договорами перестрахування, які укладалися брокером на користь перестрахувальників, можна зробити висновок, що 56,7% – займає майнове страхування, 33,1% – обов'язкове страхування, найменшу частку займає особисте страхування 0,1%. А з усіх перестрахових премій, отриманих перестраховиками-резидентами 44,7% – майнове страхування, 31,8% – обов'язкове страхування [46].

Для збільшення ролі страхових посередників та забезпечення поступального розвитку страхового ринку, необхідно перевести вітчизняне страхове законодавство у найбільш схоже до вимог Європейського Союзу, а також створити умови для роботи посередників через закон «Про страхове посередництво».
Таблиця 2.7

Відомості про надання посередницьких послуг у перестрахуванні, тис. грн.

	Показники
	Роки

	
	2015
	2016
	2017
	2018

	ПОСЕРЕДНИЦЬКА ДІЯЛЬНІСТЬ З УКЛАДАННЯ ДОГОВОРІВ ПЕРЕСТРАХУВАННЯ ЗІСТРАХОВИКАМИ-РЕЗИДЕНТАМИ

	Перестрахові платежі (премії, внески), отримані перестраховиками-резидентами за договорами перестрахування, укладеними брокером на користь перестрахувальників, тис. грн.
	4859,7
	5593,9
	8957,8
	5574,1

	Страхові виплати (відшкодування), компенсовані перестраховиками-резидентами за договорами перестрахування, укладеними

брокером на користь перестрахувальників, тис. грн.
	0,0
	15 959,2
	276,5
	0,00

	Сума винагороди за надання посередницьких послуг у перестрахуванні, отриманих брокером від перестрахувальників, тис. грн.
	989,3
	598,4
	747,2
	1 117,4

	Кількість договорів перестрахування, укладених брокером із перестраховиками-резидентами на користь перестрахувальників, шт.
	122
	88
	76
	138

	ПОСЕРЕДНИЦЬКА ДІЯЛЬНІСТЬ З УКЛАДАННЯ ДОГОВОРІВ ПЕРЕСТРАХУВАННЯ ЗІСТРАХОВИКАМИ-НЕРЕЗИДЕНТАМИ

	Перестрахові платежі (премії, внески), отримані перестраховиками-нерезидентами за договорами перестрахування, укладеними брокером на користь перестрахувальників, тис. грн.
	364 046,2
	422 518,2
	345 271,5
	826 442,9

	Страхові виплати (відшкодування), компенсовані перестраховиками-нерезидентами за договорами перестрахування, укладеними брокером на користь перестрахувальників, тис. грн.
	27 288,6
	20 391,3
	47 180,7
	213 390,7

	Сума винагороди за надання посередницьких послуг у перестрахуванні, отримана брокером від перестрахувальників, тис. грн.
	14 624,3
	16 560,0
	15 996,4
	22 941,9

	Кількість договорів перестрахування, укладених брокером із перестраховиками-нерезидентами на користь перестрахувальників, шт.
	348
	408
	325
	307


У 2002 р. була затверджена Директива «Про страхове посередництво» Радою міністрів Європейського Союзу, яка значно покращила умови регулювання страхових агентів та брокерів, були усуненні бар’єри для здійснення страхового посередництва у ЄС. Вони спрямовані на гарантування рівного підходу щодо регулювання усіх фізичних та юридичних осіб, які розповсюджують страхові продукти та покращення захисту прав споживачів. Директиви містять певні кваліфікаційні вимоги, які повинні виконати страхові посередники до подачі заяви на свою реєстрацію, спеціальні вимоги до усіх посередників на ринку, вимоги щодо наданні інформації посередниками своїм клієнтам. Україні потрібно використати європейський досвід у сфері нагляду та регулювання за страховим посередництвом.
Особливістю Директиви «Про страхове посередництво» є те, там відсутній поділ на брокерів та агентів, але всі посередники обов’язково мають пройти реєстрацію. Як брокерів, так і агентів необхідно контролювати по однакових правилах без будь-яких преференцій.

Повинен існувати механізм ліцензування та сертифікації діяльності страхових посередників. Необхідно встановити загальні вимоги щодо рівня підготовки страхових посередників, створити заходи, які будуть спрямовані на отримання загальних, професійних, кваліфікаційних навичок і знань.

У
резолюції від 7.10.1992 р. Міжнародне бюро страховиків та пере страховиків пропонує програму навчання з обсягом в 300 годин за 18 місяців, зі складанням іспитів після курсу навчання.

В
Україні потрібно створити централізований реєстр страхових посередників, це вирішить такі завдання:

•
Дозволить перевірити наскільки страховий посередник відповідає визначеним критеріям;

•
Дозволить контрольним службам і клієнтам перевіряти ділові зв’язки посередників.

У
країнах ЄС застосовуються санкції до страховиків, які користуються послугами незареєстрованих посередників.

В
Україні потрібно запровадити вимоги до страхових посередників, щодо надання інформації їх клієнтам. У країнах ЄС страховий посередник перш ніж укласти будь-який страховий договір повинен повідомити клієнта про те, що він працює незалежно. Також посередник укладає письмову пораду клієнту щодо об’єкта страхування. Така форма дає можливість захистити права клієнтів, а також полегшує вирішення спірних питань у судді.

В
Європейському Союзі обов’язковим є страхування професійної відповідальності брокерів. В тому випадку, коли клієнти зазнають фінансових втрат від незадовільного виконання посередниками своїх обов’язків, перший має право на фінансову компенсацію. В Україні нема механізму фінансового гарантування з боку страхових посередників.
2.3. Аналіз впливу іноземного капіталу на структуру страхового ринку України

Економічне зростання країни в умовах глобалізації неможливе без розвиненої страхової системи. Ефективна страхова система може розв'язати багато проблем, які стоять перед українською економікою, - збільшення інвестицій, забезпечення економічного зростання.

Глобалізація світової економіки XX та початку XXI ст. не оминула і страхові відносини. У 1874 р. у Берліні був створений страховий портфель, який об'єднав 16 страхових компаній у Швеції, Росії, Австрії та Німеччині. Сучасний процес глобалізації страхового ринку передбачає ліквідацію економічних та законодавчих бар'єрів між страховими ринками та виявляється у:

•
Концентрації страхових посередників на ринку, яке здійснюється шляхом формування міжнародної системи страхових брокерів;

•
Концентрація страхових капіталів, яка відбувається через злиття страхових компаній на страховому ринку та формуванні транснаціональних страхових компаній;

•
Зміні традиційних форм страхових послуг, що приводить до альтернативного страхування, захисту, заснованого на управлінні активами страховиків та страхувальників;

•
Злитті страхового, позичкового та банківського капіталів, що приводить до формування транснаціональних фінансових груп;

•
Зміні ринкового середовища завдяки використання мережі Internet та комп’ютиризації суспільства для продажу страхових продуктів у режимі транскордонної торгівлі [5], [55].

Глобалізаційні процесу зумовлюють збільшення присутності іноземного капіталу на страховому ринку України. Така ситуація обговорюється в наукових колах, але у дослідників значно різні думки на рахунок наслідків збільшення іноземного капіталу. Як свідчить досвід країн Східної та Центральної Європи присутність іноземного капіталу на страховому ринку призводить до позитивних змін лише на початковому етапі, а після насичення ринку ним – викликає наслідування інтересів країн-походження капіталу.

Також експерти вважають, що збільшення іноземних інвестицій в український страховий ринок буде продовжуватися, хоча великих обсягів з купівлі українських страхових продуктів не слід очікувати.

Згідно з Законом України «Про страхування», який був прийнятий у 1996 р., присутність іноземного капіталу на страховому ринку України може бути лише як участь у спільних підприємствах ( частка у статутному фонді 49%) зарубіжних компаній. У рамках ратифікації міжнародних договорів страхових компаній 17 червня 1999 р. страхові компанії країн ЄС отримали можливість створювати в Україні свої дочірні страхові компанії зі 100% іноземним капіталом, а страхові компанії з інших країн мали право на придбання 49 % акції вітчизняних страхових компаній [56].

Згідно з Законом України «Про внесення змін до Закону України «Про страхування» №2745- III лібералізувалося вітчизняне законодавство та дозволило створювати 100 % іноземні дочірні компанії в Україні .

У 2006 р. розпорядженням Державної комісії з регулювання ринків фінансових послуг були затвердженні Порядок реєстрації та ліквідації філій страховиків-нерезидентів, Положення про здійснення нагляду за діяльністю страховиків-нерезидентів, Умови провадження страхової діяльності філіями страховиків-нерезидентів, які наберуть чинності після вступу України в СОТ. Протягом цих 5-ти років вітчизняні страхові компанії зможуть підвищити свою конкурентоспроможність та наростити свій капітал [5].

Проте у 2008 р. багато іноземних інвесторів відтермінували вихід на Український страховий ринок. У 2009 р. була закрита одна операція з придбання активів НАСК «Оранта», інші операції, які були навіть оголошеними в
пресі (страхова група «ТАС») не була закрита. На міжнародних ринках була така ж ситуація. У 2009 р. за інформацією Ernst&Youngбула зафіксована найнижча активність на страховому ринку за останні 10 років [63].

Фінансова криза значно вплинула на страховий ринок. У 2009 р. приріст страхових платежів значно зменшився. Рівень збитковості деяких страхових компаній перетнув критичну межу, особливо тих, що мали у своєму портфелі значну часту банківського страхування.

Отже, в цей період іноземні інвестори не виявляли інтересу до вітчизняного страхового ринку. Основними причинами став низький рівень прибутковості страховиків, скорочення об'ємів ринку і його непрозорість.

Ситуація на ринку змінилася після фінансової кризи, страховий ринок стає відкритим для іноземних інвесторів. Поки ринок буде привабливим як сфера застосування капіталу, дивіденди, які одержують акціонери, будуть реінвестуватися в Україні та не виводитимуться за кордон. Прикладом є Польща, ринок якої став ефективнішим, характеризувався підвищенням капіталізації ринку, зростанням конкуренції, з’явилися нові можливості для національних страховиків.

Вхід іноземних інвесторів на вітчизняний страховий ринок супроводжується співпрацею у співстрахуванні та перестрахуванні, наданні консультацій з організації страхування. Іноземні страхові представники (MunichRe, PZU, PolishRe, Reso, INGO та інші) залучають українських страховиків за допомогою курсів та семінарів щодо підвищення кваліфікації, які влаштовують як в Україні, так і за кордоном.

Іноземні інвестори цікавляться лише центровими страховими компаніями, які мають розгалужену мережу філіалів і широкі канали продаж.
Іноземні інвестори звертають увагу перш за все на: наявність страхового портфеля як для корпоративних так і приватних клієнтів, робота широкої мережі філіалів, робота в страховому бізнесі, наявність кваліфікованого персоналу [59].

Страховий ринок для іноземних інвесторів має такі привабливі сторони:

•
Страховий бізнес не обтяжений боргами перед західними фінансовими інститутами, на відміну від інших галузей економіки;

•
В Україні застраховано близько 10% ризиків, а зі страхування життя - лише 1%. У країнах Європи застраховано близько 90% ризиків, а проникнення на ринки інших країн стає необхідністю;

•
Можливість створення прибуткової та працездатної моделі взаємодії технологій та капіталів українських та західних страховиків. За останні 7 років багато страхових компаній викуплено іноземцями;

•
Низький рівень збитковості страхового ринку, порівняно з західними страховими ринками [57],[58].

Існують як позитивні так і негативні наслідки від входу іноземців на страховий ринок України. Іноземний капітал сприяє зміцненню фінансової стійкості страхових компаній та підвищенню капіталомісткості страхового ринку. Світовий страховий ринок перетворюється в єдину систему, тому занепад одної з ланок відчутно позначиться на інших.

Аналіз тенденцій та форм глобалізації страхової системи допоможе оптимально сформувати напрям розвитку страхового ринку України, який стає привабливим для іноземних інвесторів.

На страховий ринок України прийшли іноземні страхові компанії шляхом придбання значної частки існуючих вітчизняних або створення нових страховиків. Останніми роками на український страховий ринок увійшли такі компанії: «АХА», «ING», « AIG», «SEB», «UNIQA», «Generali», «SEB», «BNPParibas», «Allianz». Вони є міжнародними фінансовими конгломератами, працюють у банківському, страховому та інвестиційному секторі економіки. В більшості ці конгломерати мають 100% акцій у своїй власності. Отже, власність базується на мажоритарному контролі, що дозволяє контролювати діяльність дочірніх фінансових посередників.

За рейтингами журналу Forbs на першому місці страхова компанія «Княжа Vienna Insurance Group», 89,9% акцій якої контролює Vienna Insurance Group AG Wiener Versicherung Gruppe. Страхова компанія «Уніка» знаходиться на другому місці, 92,2% акцій належить UNIQA internationale Beteiligungs-Verwaltungs GmbH (Відень). На третьому місці «Українська страхова група», 92% акцій якої належить TBIH Financial Services Group N.V (Нідерланди), кінцевим бенефіціаром якої є Vienna Insurance Group [60].

На початку листопада 2018 р. American Life Insurance Company покинула український страховий ринок, передавши 99,9% акцій страхової компанії MetLife, яка є лідером зі страхування життя на страховому ринку України, швейцарської Swiss MetLife Global Holding Company II GmbH.

В цей час в російського «Росгосстрах» контрольний пакет акцій СК «ПРОВІДНА» придбав International Insurance Consortium BV (Нідерланди). За підсумками операцій у власність голландців перейшли 99 % акцій.

У
жовтні 2018 р. "QBE Україна" була повністю продана канадському холдингу Fairfax Eastern Europe [70].

Банківський сектор є більш капіталізованим, безпечним та стабільним, порівняно з страховим. Активи українських страхових компанії у 1300 раз менші ніж активи міжнародних фінансових конгломератів, які володіють страховими компаніями в Україні. Це можна пояснити невеликим розміром страхового ринку України в 2018 р. Активи страхових компаній станом на 31.12.2018 р. склали 60729,1 млн. грн., або 3,08 % від ВВП. Також, мінімальний розмір статутного фонду страхової компанії, яка займається страхуванням життя – 1,5 млн. євро., а страховика, який займається іншими видами страхування, ніж страхування життя – 1 млн. євро. Тому, на даний час, потужність і розмір міжнародних фінансових конгломератів може становити небезпеку для українського страхового ринку, а нерівномірність розподілу сегментів ринку та недостатні обсяги капіталізації є основними причинами такої ситуації [5].

Цілями злиття та поглинання іноземними інвесторами ринку є:

1.
Поліпшення конкуренції;

2.
Вихід на ринки інших країн;

3.
Інвестиційна;

4.
Стійка перевага на ринку.

Присутність страхових компаній з іноземним капіталом на ринку дає можливість виділити такі особливості:

1.
Страхові активи, які контролюються іноземними страховиками постійно зростає:

2.
Найбільший інтерес іноземні страхові компанії виділяють до страхування життя;

3.
Вхід іноземного капіталу на страховий ринок позитивно впливає на конкурентоспроможність національної страхової системи;

4.
Свою діяльність страхові компанії з іноземним капіталом концентрують на роботі зі страхувальниками – фізичними особами [61].

Іноземні інвестори на території України відкривають дочірні компанії або купують вітчизняну страхову компанію, інвестують в неї значну кількість фінансових ресурсів. Інвестори звертають увагу на такі моменти: ризики регіону та об’єм ринку, чистота та прозорість бізнесу, аналіз ризиків страхової компанії.

При купівлі дрібних страхових компанії інвестор змінює назву, запозичує стратегію роботи материнської компанії. Для нього важливою є якість (наскільки компанія може розвивати свій бізнес), аудит, структура власності, якість мережі, портфель компанії (по концентрації та по продуктах) [62].

Передумовою для поглинання та злиття страхових компаній стало велика кількість страховиків та високі темпи зростання ринку. В Україні ТОП – 20 страхових компаній контролюють 50 % страхового ринку. В перспективі дрібні страхові компанії будуть витиснені з ринку або поглинуті іноземними інвесторами.

Критерії відбору страхових компаній іноземними інвесторами представлені в таблиці 2.8.
Таблиця 2.8

Критерії відбору страхових компаній іноземними інвесторами

	Критерій/мета
	Вихід на ринок
	Посилення позицій
	Інвестиційний

дохід

	Позиція на ринку
	Провідна позиція на

ринку країни в цілому
	Провідна позиція в регіоні, у страхуванні галузевих ризиків, у виді страхування
	

	Наявність ліцензій
	Наявність ліцензії на

основні види

діяльності
	Наявність ліцензії на

основні види діяльності
	Наявність ліцензій на основні види діяльності

	Впізнаність бренду
	Висока
	
	

	Регіональне охоплення
	Широка мережа
	
	

	Обсяг прав
	Контрольний
	Контрольний
	Блокуючий

	Зростання
	
	
	Високий потенціал


Отже, портфельні та стратегічні інвестори звертають увагу на такі критерії: 

1. Наявність філіальної мережі; 

2. Робота в реальному страховому бізнесі; 

3. Наявність кваліфікованого персоналу; 

4. Наявність портфелю страхових продуктів [64]. 

У таблиці 2.9 систематизовано очікування вітчизняних компаній та іноземних інвесторів.
Таблиця 2.9

Очікування вітчизняних компаній та іноземних інвесторів

	Очікування вітчизняних компаній
	Очікування іноземних інвесторів

	Надходження інвестицій для розвитку компанії 
	Надходження інвестицій для розвитку компанії 

	Брендова підтримка, ноу-хау, технології 
	Здоровий фінансовий стан 

	Кваліфіковане перестрахування 
	Якість клієнтської бази 

	Широка клієнтська база та нові партнери
	Розширення існуючої мережі філій та збільшення об’єму продажу страхових продуктів

	Наявність серед власників страхової компанії міжнародного акціонера з гарною репутацією, що надає компанії доступ до дешевих кредитних ресурсів
	Підбір кваліфікованих та високо мотивованих працівників 

	
	Високі стандарти управління та звітності

	
	Внесення поправок у стратегічні плани компанії та зменшення прямих витрат компанії

	
	Ріст, що перевищує середній показник по ринку

	
	Якість інвестиційного портфеля


Присутність іноземних інвесторів на страховому ринку підвищить рівень конкуренції, що витіснить з ринку невеликі та слабкі компанії, які не можуть конкурувати з іноземними за рівнем інновацій, сервісу та технологій. Страхові компанії очікують від іноземних інвесторів якісні кадри, нові страхові продукти, які впровадять передові стратегії розвитку, методики продаж, ефективні прийоми ризик-менеджменту, грамотне управління інвестиційним портфелем.

Для держави наявність іноземних інвесторів свідчить про підвищення авторитету на світовому ринку, підвищення капіталізації страхового ринку, ефективного розвитку страхування, розвиток ринкової інфраструктури.

Отже, присутність іноземного капіталу на страховому ринку має як позитивні, так і негативні наслідки, які спливають на споживачів, продавців страхових послуг та на державу.

До негативних наслідків концентрації іноземного капіталу слід віднести:

1.
Посилення іноземного впливу на страхову систему України, що може негативно вплинути на рівень економічної безпеки країни;

2.
Віддік коштів за кордон;

3.
Ускладнення нагляду за операціями страховиків;

4.
Недовговічність відносин;

5.
Перевага над інтересами вітчизняного страхового ринку інтересів країни, з якої походить капітал [65].

Страховий ринок України характеризується великою кількістю страхових компаній компаній. У 2018 р. на ринку частка СК «non-life» становила 86,4 %, а СК «Life» 13,6 %. Можна зробити висновок, що в Україні низький рівень розвитку довгострокового страхування. Як свідчить світовий досвід саме страхування життя мобілізовує значну частину коштів та спрямовує їх у інвестиції. 

При цьому, якщо розглядати концентрацію на страховому ринку, виявилося, що лише 200 з 318 страхових компаній акумулюють 99,9 % зібраних страхових премій (табл. 3.1.3), а це 62,9 % від всіх страхових компаній «nonlife». Якщо говорити про СК «Life», то 98,9 % валових страхових премій акумулюють лише 20 СК «Life» (табл. 2.10).

Можна зробити висновок, що в Україні присутнє «псевдострахування», тому, що 118 СК «non-life», які залишилися – збирають лише 0,01 % страхових премій. Це свідчить про низький рівень соціальної захищеності населення, тому, що надходження премій СК «Life» та кількість страховиків цього виду страхування є малою, щоб забезпечити сталий розвиток [67].

Таблиця 2.10

Частка ринку основних страхових компаній України
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Ще одним прикладом низької соціальної захищеності населення України порівняно з провідними країнами світу є показник щільності страхування, який показує яку суму витрачає одна особа на страховий захист (рис. 2.6.).
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Рис. 2.10. Щільність страхування за 2011-2018 рр., дол. США 

Одна особа в середньому в Україні витрачає на страховий захист 65,4 дол. США, в Німеччині – 1482 дол. США, в Польщі – 140 дол. США, в Японії – 5-6 тис. дол. США. Причиною цього є низька довіра населення до страховиків та низька платоспроможність страхових компаній. 

Вважається, що страхова галузь країни розвинена тоді, коли показник щільності страхування становить 140 дол. США., якщо менше ніж 140 дол. США – то страхування не використовується в  повному обсязі. Саме така ситуація в Україні, значення щільності менше приблизно в 2 рази. 

Ще одним показником, який характеризує нерозвиненість страхування є  частка доходів населення, які витрачаються на страхування (рис. 2.11.).
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Рис. 2.11. Частка доходів населення, витрачених на страхування у 2011-2018 рр.

Варто відмітити, що розвиток вітчизняного страхового ринку супроводжується кризами, які характеризуються знеціненням доходів населення, падінням курсу національної валюти, стагнацією фінансових ринків. Водночас в економіці зростає безробіття та рівень цін, відбувається спад виробництва при дефіциті державного бюджету, має місце стагфляція [80].

Великою проблемою також є оцінка якості іноземних інвестицій на національному страховому ринку, непрозорість каналів іноземного інвестування, відсутність даних про реальну стратегію транснаціональних корпорацій, надійність малих та середніх інвесторів [66].

На думку українських дослідників прихід на страховий ринок України іноземних страховиків буде зростати. До вітчизняного ринку зростає інтерес таких міжнародних груп, як «ERGO» (Німеччина), «Aviva» (Великобританія), «Groupama» (Франція), а також азіатських інвесторів (ОАЕ, Китай, Індія).

Починаючи з 2009 – 2010 рр. група лідерів на страховому ринку України почала змінюватися внаслідок об’єднання компаній: «Український страховий альянс» та СК «ВЕСКО» під один бренд АХА. Це призвело до загострення конкуренції між НАСК «Оранта» та АХА. Ймовірне об’єднання компаній, які контролює «ViennaInsuranceGroup». Під її контролем СК «Глобус», СК «Княжа», «Українська страхова група», «VAB Страхування».

Існує загроза витіснення іноземними страховиками українських із традиційних секторів страхового ринку та поступового зростання іноземного капіталу на страховому ринку України.

В
Україні потрібно виробити нові підходи щодо регулювання страхового ринку, систему інструментів, які б швидко реагували на зміни в страховій системі, сформувати моделі управління страховими відносинами.

Страховим компаніям потрібно удосконалювати операції і послуги, впроваджувати нові технології, нарощувати рівень капіталізації і консолідації страхової системи [5].

Отже, стратегічною метою для страхового ринку є забезпечення стабільності і створення умов для розвитку страхових послуг на засадах добросовісної конкуренції.

Висновки до розділу 2

За результатами оцінки страхового ринку України за період 2016-2018 рр., та станом на 30.09.2019 р. можна зробити висновок, що незважаючи на поступове зростання показників страхового ринку, є проблеми, які заважають його розвитку, а саме: нестабільна політична ситуація в Україні; недовіра населення до страхових компаній; нестійкість національної валюти; високий рівень інфляції унаслідок чого здійснення довгострокових видів страхування y нaцioнaльнiй вaлютi є нeмoжливим; відсутність надійних інвестиційних інструментів; відсутність вільних коштів у фізичних та юридичних осіб; низькa страхова культура населення, стрaхoвих пoсeрeдникiв i дeяких стрaхoвикiв; низький рівень капіталізації страхових компаній; •
відсутність гaрaнтiй збереження вклaдeних коштів; суперечливе страхове та податкове законодавство; вiдсутнicть eкoнoмiчнoї стaбiльнoстi, стaлoгo зрoстaння виробництва, неплатоспроможність населення тa дeфiцит фiнaнcoвих ресурсів [67].

В
Україні, на відміну від страхового ринку Європи, переважають прямі методи продажу страхових продуктів, тобто посередники на ринку відіграють незначну роль. В нашій країні не набула розвитку система генеральних агентів, які існують у ЄС. Головною причиною цього є недовіра населення до страхового посередництва. Тому перед державою повинне стояти завдання створити ефективну, надійну систему, що сприятиме поширенню приватного страхування, яке буде викликати довіру.

Досліджено, що концентрація іноземного капіталу на страховому ринку має як позитивні, так і негативні наслідки, що впливає на діяльність страхувальників, страховиків та на державу в цілому. З погляду страховиків очікується впровадження передових стратегій розвитку ринку, нових страхових продуктів, сучасних технологій страхування, ефективної системи ризик-менеджменту. Крім того присутність іноземних інвесторів підвищить рівень конкуренції на ринку, що витіснить слабкі страхові компанії та вплине на зростання капіталізації вітчизняних страхових компаній. З погляду споживачів страхових продуктів присутність іноземного капіталу призведе до збільшення кількості якісних, нових продуктів, а також до поступового зниження ціни на них. Для держави наявність іноземних інвесторів свідчить про підвищення авторитету на світовому ринку, підвищення капіталізації страхового ринку, ефективного розвитку страхування, розвиток ринкової інфраструктури.
