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1. Сутність і функції страхування

Характерною рисою страхування є те, що воно спрямоване в основному на людей, життя яких супроводжує значний ризик. Сьогодні страхові відносини, на відміну від давніх, стосуються не найбільш знедолених, а навпаки, тих, чия діяльність пов'язана з успіхом, якого можна досягнути тільки в умовах підвищеного ризику.

А скрізь, де існує ризик, необхідне страхування. Особливо в ринковій економіці: за рахунок страхування підприємець отримує можливість зосередити свою увагу на проблемах ринку і конкурентах, будучи впевненим, що засоби виробництва і знаряддя праці матеріально захищені від будь-яких випадковостей.
З економічної точки зору страхування - це сукупність особливих обмежених перерозподільних відносин між його учасниками з приводу формування цільових страхових фондів, призначених для відшкодування можливого збитку, нанесеного суб'єктами господарювання, або вирівнювання втрат у сімейних доходах у зв'язку з наслідками страхових випадків.
Зміст страхування полягає в передачі ризиків від їх носія -організації або фізичної особи - страхової компанії. Страхування не створює нову вартість. Воно займається тільки розподілом збитку (втрати) одного учасника страхування між усіма іншими.
Специфічність страхування як економічної категорії підтверджується його особливостями.
По-перше, перерозподіл засобів страхових фондів відбувається тільки за певних умов, а саме настання страхового випадку, що характеризується імовірністю виникнення. Отже, перерозподіл засобів також відбувається з певною імовірністю.
По-друге, перерозподіл засобів має обмежений характер, оскільки відбувається тільки всередині групи людей, які створюють страховий фонд.
По-третє, страховий фонд має ознаку зворотності, тому що призначений для повернення учасникам страхування (за винятком адміністративних та інших витрат страхових компаній).
Страхові фонди в практиці страхування називаються страховими резервами. Основна вимога до страхових резервів: вони повинні бути такими, щоб їх вистачило на всі передбачені умова​ми страхування виплати по укладених договорах страхування.
Акумульовані в страхових фондах страхові внески відчужені від тих, хто їх формує, у зв'язку з чим виникає потреба в професійному керуванні цими фондами. Його здійснюють страхові компанії. Отже, страхову компанію можна розглядати як засіб функціонування страхового фонду. З розвитком страхового ринку тимчасово вільні засоби страхових фондів використовуються як інвестиційний капітал, що сприяє підвищенню суспільної значимості страхування. Економічне значення інвестиційної діяльності страхових компаній обумовлене значними обсягами їхніх інвестиційних ресурсів. Досвід західних країн свідчить про провідну роль страхових компаній в інвестиційних процесах розвинутих держав. У таких країнах, як Великобританія, Швейцарія, Люксембург, які мають розвинутий фондовий ринок і міжнародний фінансовий авторитет, інвестиції страховиків досягли або навіть перевищили річний обсяг ВНП.
Для суспільства в цілому страхування вкрай необхідне, оскільки випадання будь-якої одиниці економічних відносин може призвести до непередбачених наслідків. Якщо ж через різні несприятливі чи катастрофічні ситуації зникає відразу декілька, економічні відносини зазнають значних труднощів і навіть краху. Історичних прикладів тому безліч.
Основна мета страхування, з погляду розвитку суспільства, - забезпечення безперервності суспільного відтворення шляхом надання його учасникам матеріальної можливості справитися з наслідками несприятливих випадків.
Багато авторів, наприклад В. Шахов, І. Балабанов, вважають, що як економічна категорія страхування є частиною категорії фінансів. Різниця між ними в тому, що фінанси пов'язані з розподілом і перерозподілом коштів, а страхування - тільки з їх перерозподілом.
Страхування - не єдиний засіб створення страхових фондів. Існують ще два: централізований і децентралізований.
При централізованому способі із сукупного національного багатства і національного доходу країни виділяється спеціальний фонд для покриття витрат у надзвичайних ситуаціях. Таким же способом формується державний бюджет, валютні резерви і золотий запас держави.
Централізовані фонди створюються в державному масштабі як у грошовому, так і натуральному вигляді. У натуральному вигляді створюються продовольчі запаси, резерви палива, на- сіннєвий фонд і т.ін. У грошовому вигляді централізований фонд формується у складі бюджету на випадок надзвичайних обставин. Діяльність міністерства з надзвичайних ситуацій і подібних структур, що фінансуються державою, можна розглядати як засіб функціонування такого фонду.
Перевагою надзвичайних фондів є їх обсяг, що дозволяє надавати дієву допомогу при здійсненні ризиків державного масштабу. Недоліком є недостатня оперативна можливість скористатися ними з організаційних причин.
Децентралізовані фонди, або фонди самострахування, формуються власне підприємствами, установами і особисто громадянами для покриття можливих непередбачених витрат. Особисті нагромадження громадян - це їхні страхові фонди. Фонди самострахування також можуть формуватися в натуральній чи грошовій формах. Основною перевагою фондів самострахування є можливість негайного їх використання, недоліком - обмежені обсяги, що не дозволяють, як правило, покривати великі ризики.
Будь-який економічний інститут повинен виконувати певні функції, інакше він не потрібний. Виконує їх і страхування. Розрізняють чотири його функції.
Ризикова функція. У її рамках здійснюється перерозподіл засобів страхового фонду при настанні страхових випадків, тобто в результаті втілення ризику. Це головна функція стра​хування, оскільки страховий ризик, як імовірність збитку, безпосередньо пов'язаний з основним призначенням страхування - відшкодуванням матеріального збитку потерпілим.
Попереджувальна (превентивна) функція. Призначення її полягає у фінансуванні за рахунок засобів страхового фонду заходів щодо скорочення страхового ризику, тобто зменшення імовірності страхового випадку і можливої величини збитку.
Накопичувальна (ощадна) функція. Вона укладається в нагромадженні (заощадженні) коштів населення у зв'язку і укладанням договорів страхування по ризику дожиття до певного віку чи закінчення терміну страхування. Нагромадження зумовлене потребою в страховому захисті досягнутого сімейного достатку. У цьому випадку функції страхової компанії й ощадного банку збігаються. Однак роль страхової компанії має більш дієвий результат, оскільки відшкодування засобів відбувається залежно від певних обставин у житті людини і має яскраво виражений характер допомоги в скрутних ситуаціях.
Контрольна функція. Вона пов'язана з контролем за суворого цільовим формуванням і використанням страхового фонду.
Перші три функції здійснюються страховими компаніями, четверта - державою за допомогою створення діючого законодавства в області страхування і перевірки його виконання.
1.2. Основні поняття в страхуванні
Страхування - специфічний вид бізнесу, тому в страховій діяльності сформувалася особлива система понять, що відбиває відносини між учасниками страхування і їхньої поведінки на ринку страхових послуг. Основні з них, необхідні для розуміння сутності страхування, ми розглянемо в цьому пункті.
Учасники страхування називаються страховиками і страхувальниками.
Страховик - це фізична чи юридична особа, яка здійснює страхування. Можна сказати, що це особа, яка бере на себе ризик. За Законом України «Про страхування», діяльність приватних страховиків не передбачена. Тому в Україні страховиками можуть бути тільки страхові компанії.
Страхувальник - це фізична чи юридична особа, яка укладає зі страховиком договір по одному з виглядів страхування. Можна сказати, що це особа, яка передає свій ризик страховику. Угода між страховиком і страхувальником засвідчується договором страхування. Документ, який підтверджує факт укладання договору страхування і містить основні його положення, називається полісом. По деяких видах страхування (особливо особистого) поліс заміняє або ототожнюється з договором страхування.
У полісах, особливо особистого страхування, крім страховика і страхувальника, можуть вказуватися ще дві особи: застрахований і вигодонабувач.
Застрахований - особа, на користь якої страхувальник уклав договір страхування. Якщо тільки на себе, то страхувальник і застрахований виступають в одній особі.
Вигонабувач (бенефіціарій) - особа, призначена для одержання страхової суми у разі смерті застрахованого.
Страховий ринок - це сукупність відносин з приводу пропозиції і продажу страхових послуг. Суб'єктами страхового ринку є страховики і страхувальники. Страхові ринки класифікують на підставі різних ознак:
- за територіальною ознакою (ринок областей України, регіонів);
- за професійною ознакою страхувальників (ринки страхових послуг серед людей окремих професій: лікарів, автолюбителів, туристів, пенсіонерів і т.д.);

- за ознакою потреби в страховій послузі (наприклад, ринок майнового страхування, ринок пенсійного страхуванні т.д.).
Страховий інтерес - ступінь зацікавленості страхувальника в страхуванні. Інтерес страховика - це його відповідальність, обумовлена в умовах страхування.
Об'єкт страхування - це предмет у широкому розумінні, на який спрямоване страхування. За законодавством України - майно, відповідальність, життя і здоров'я. Законодавства інших країн можуть передбачати іншу класифікацію об'єктів страхування.
Страхова подія -- подія, на випадок якої здійснюється страхування. Іншими словами - це потенційно можливе нанесення збитку страхувальнику в результаті обумовлених причин: нещасного випадку, хвороби, пожежі, стихійного лиха, втрати роботи і т.ін.
Страховий випадок - страхова подія, яка фактично настала.
Страхова сума (ліміт відповідальності страховика) - визначена договором страхування або встановлена законом грошова сума, виходячи з якої встановлюються розміри страхового внеску і страхової виплати. У рамках цієї суми страховик несе відповідальність за страховими випадками Страхова сума визначається виходячи із кваліфікованої оцінки вартості об'єкта страхування, яка називається страховою вартістю. Процедура встановлення страхової вартості враховує особливості страхування та імовірність настання стра​хових випадків. Як правило, вона не більша за ринкову ціну об'єкта. Страхова сума не може перевищувати вартість об'єкта, встановлену з метою страхування.
Страхова сума призначається у відповідності зі страховою оцінкою. Страхова оцінка буває кількох видів. Найчастіше застосовують страхову оцінку за:
- дійсною вартістю;
- заявленою вартістю;

- ринковою вартістю.
Дійсна вартість - це вартість об'єкта страхування, підтверджена документами. Наприклад, балансова вартість майна підприємства.
Заявлена вартість - це вартість, заявлена страхувальником, з якою згодний страховик.
Ринкова вартість - це вартість об'єкта страхування, що склалася на даний момент на ринку подібних об'єктів.
Сукупність умов з відшкодування збитків у результаті настання страхових випадків називається страховим покриттям.
Страхова премія (страховий внесок, страховий платіж, ціна страхування) - це плата за страхування. Незважаючи на тотожність цих понять, у практичній діяльності їх усе-таки розрізняють. Страхова премія - найбільш загальне поняття. Страховий внесок частіше застосовується в страхуванні життя.
Страхові внески бувають одноразові, послідовні (щомісячні, щоквартальні), розстрочені, можуть вноситися готівкою і за безготівковим розрахунком.
У майновому страхуванні плата за страхування часто обчислюється на підставі системи коефіцієнтів, що називаються страховими тарифами. Страхові тарифи звичайно встановлюють​ся у відсотках від страхової суми. У такому випадку плата за страхування розраховується як добуток страхової суми на страховий тариф.
Збиток (шкода, втрата, витрата) - це вартість втраченого чи зіпсованого майна в результаті страхового випадку.
Страхове відшкодування - це грошова сума, яку виплачує страховик страхувальнику при настанні страхового випадку відповідно до умов договору страхування (звичайно майнового страхування). В основу розрахунку страхового відшкодування закладене заняття збитку, занесеного страхувальником.
У випадку особистого страхування замість заняття страхового відшкодування використовується заняття страхового забезпечення, оскільки шкода, нанесена життю і здоров'ю людини, не піддаються обрахуванню.
Фактично здійснене страхове відшкодування називається виплатою.
3. Поняття страхового ризику
У загальноприйнятому тлумаченні ризик - це можливість несприятливого результату, дія навмання в надії на щасливий результат. Найбільш уживана кількісна міра ризику -імовірність несприятливого випадку і збиток при цьому виникає. У страхуванні тлумачення ризику конкретизується. Для страхування ризик є основним поняттям, оскільки страхується не об'єкт, не подія, а саме ризик. Але при цьому «ризик» може розглядатися під ккутом різних страхових відносин.
По-перше, ризик - це подія, на випадок якої здійснюється страхування і яке має ознаки імовірності та випадковості (наприклад, пожежа, нещасний випадок). Таке поняття дається ризику в Законі «Про страхування».
По-друге, ризик - це імовірність страхового випадку.
По-третє, ризик - це небезпека, яка загрожує страхувальнику (наприклад, землетрус, що спричинив руйнування будинків, пожежі, погибель людей; епідемія, яка викликає захворювання і смерть, і т.д.).
По-четверте, ризик - це об'єкт страхування (наприклад, відповідальність, життя і здоров'я, майно).
По-п'яте, ризик - це міра відповідальності страховика в грошовому вираженні (наприклад, договір страхування з відповідальністю в 100 тис. грн.).
Кожне із перерахованих визначень ризику залежно від ситуації використовується в страховій діяльності, але законодавством України закріплене перше.
Однак тут варто зазначити, що в теорії імовірностей, яка визначає розподіл страхових фондів, розрізняють поняття невизначеності і випадковості. Випадкова подія - це подія, щодо якої застосовується закон розподілу імовірностей. Невизначе-на подія - це подія, для якої імовірність її настання невідома. Тому визначені законом ознаки страхової події (імовірність і випадковість) - по суті, означають одне й те саме. Якщо подія випадкова, то вона має імовірність, а якщо подія має імовірність, то вона випадкова.
Поняття «ризик» тісно пов'язане з поняттям «страховий випадок» і «збиток». Якщо ризиком є імовірність настання страхового випадку, то збиток - це його економічні наслідки.
З погляду можливості страхування ризики поділяються на такі, що страхуються, і такі, що не страхуються.
Ризики, які страхуються - це такі які страхова компанія в принципі може погодитися застрахувати. Ризики, які, не страхуються - у протилежному випадку. Страхування може мати як позитивну, так і негативну сторони. Зрозуміло, що ніхто не може застрахуватися від катастрофи всесвітнього масштабу. Хоча б тому, що відповідати за зобов'язаннями у цьому випадку буде нікому.
Але є й інші приклади ризиків, які не страхуються. Це ризики, пов'язані з підприємницькою діяльністю, яка заснована на ризику, і говорити про її страхування просто безглуздо. Тому в даному випадку факт неможливості страхування є позитивним моментом. Він сприяє самоконтролю й усвідомленій відповідальності підприємця за свою діяльність. Однак підприємець у ході реалізації своєї програми може застрахувати окремі її аспекти.
Застрахувати ж можна такі ризики, що підлягають обчисленню стійкої ціни страхування, причому вона має бути прийнятною для страхувальників. Інакше вся організація страхування є безглуздою.
Ризик, відповідальність за яким у страхуванні передається і приймається, повинен мати кількісну оцінку. В теорії економічного ризику існує ціла система кількісних оцінок ризику. У страхуванні основними видами її є імовірність і очікувана величина збитку. І та й інша повинні бути, по-перше, досить вагомими для того, щоб у потенційного страхувальника виникла потреба в страховому захисті, по-друге, досить обмеженими, щоб страхова компанія взяла на себе відповідальність за такими ризиками.
Загалом для того, щоб ризик як страхова подія був таким, що страхується, він має відповідати таким умовам або ознакам страхуванню:
1. Страхова подія повинна мати об'єктивний характер, тобто не залежати від волі зацікавлених осіб.
2. Страхова подія повинна бути випадковою, тобто такою, для якої ні страховику, ні страхувальнику заздалегідь не відомий ні час виникнення, ні величина збитку.
3. Страхова подія повинна піддаватися статистичному обліку, тобто імовірність страхового випадку і величина збитку повинні мати кількісну оцінку.
Страхова подія не повинна охоплювати одночасно всіх або великої кількості застрахованих об'єктів (інакше порушується принцип розподілу страхових фондів).
5. Збиток у результаті страхової події має бути відчутним для страхувальника, інакше зникне потреба в страховому захисті.
6. Страхова подія не повинна бути вигідною страхувальнику чи застрахованому.
З нагромадженням статистичної інформації ризики, які не страхуються, можуть переходити в такі, що страхуються. Прикладів цьому багато. Так, у недалекому минулому не страхувався ризик захворювання на СНІД, але з нагромадженням статистичної інформації він перейшов у розряд таких, що страхуються. З недавнього часу заявили про себе космічне, авіаційне, екологічне страхування, оскільки нагромадилася стійка статистична інформація про ці ризики. Почали навіть страхувати інтелектуальну власність.
З розвитком та удосконаленням туристичних послуг зовсім недавно почали страхувати і відповідальність туристичних підприємств, причому деякі її види і правила страхування все ще знаходяться в стадії обговорення страховиками. А життя і розвиток бізнесу постійно доповнюють нові ризики, які раніше навіть не розглядалися з погляду страхування.
Можливе і протилежне. Певний ризик може стати таким загрозливим, що жодна страхова компанія не погодиться його застрахувати. Таке явище характерне, скажімо, для епідеміологічно несприятливих районів або при виникненні загрози воєнних дій. У таких регіонах багато ризиків, які раніше страхувалися, набувають імовірності, яка дорівнює одиниці, а збитки від них обчислюються колосальними цифрами. Тут наявні всі ознаки не можливості страхування об'єктів. У цьому випадку страхові компанії призупиняють або припиняють свою діяльність. Такі явища спостерігалися і нині спостерігаються в Югославії, Іраку, Чечні, скрізь, де починаються воєнні дії й акти громадської непокори. Після подій 11 вересня 2001 року в Нью-Йорку багато страхових компаній переглянули тарифи, обмежили або взагалі вилучили із системи страхового покриття ризики тероризму.
Для сукупності ризиків, прийнятих на страхування страховиком, використовується поняття страхового портфеля. Термін «страховий портфель» - багатогранне поняття, яке застосовується також для позначення сукупності зібраних страхових премій, кількості застрахованих об'єктів і договорів страхування.
Формування страхового портфеля є найважливішим завданням страховика. До нього висуваються такі вимоги.
По-перше, відповідно до закону великих чисел він повинен бути досить великим. Закон великих чисел виявляє себе в стійкій частоті (імовірності) настання страхових подій. Це дозволяє страховику з великою точністю розрахувати адекватну своїй відповідальності ціну страхування.
По-друге, страховий портфель має бути досить однорідним, тобто складатися з відносно однакових ризиків. Це пов'язано з тим, що такий необхідний страховикам закон великих чисел діє тільки в однорідних сукупностях.
По-третє, страховий портфель не повинен допускати кумуляцію ризиків. У страхуванні під кумуляцією ризику розуміється такий стан страхового портфеля, при якому вся або велика кількість застрахованих об'єктів зі значними страховими сумами можуть бути порушені тим самим страховим випадком. Причиною кумуляції, як правило, є недостатній територіальний розподіл збитку, при якому фінансовій стійкості страхових операцій загрожують не окремі великі ризики, а безліч дрібних на обмеженому страховому полі.
У зв'язку з тим, що сформувати досить великий і в той же час однорідний страховий портфель дуже складно, якщо взагалі можливо, страховики змушені вирівнювати розміри ризиків шляхом їх поділу, використовуючи для цього методи спільного страхування і перестрахування
4 Принципи страхування, їх зміст
Страхування, як наука, має свій понятійний апарат, властиві функції, використовує відповідні категорії, існує в рамках певних теорій, базується на основних, вихідних положеннях, тобто принципах.
Страхування як економічна категорія, пов'язана з організацією страхового захисту, має свої функції та відповідні принципи функціонування.
Стосовно принципів, як і у випадку з функціями, в страхуванні немає єдиної думки щодо їх кількості та якісних характеристик.
Найчастіше в літературних джерелах розглядаються наступні принципи страхування:
- вільний вибір страховика та виду добровільної форми страхування;
- страховий ризик;
- страховий інтерес;
- сумлінність (обов'язковість);
        - відшкодування збитків в межах реально завданих втрат;
- страхування (як спосіб організації страхового захисту) не може бути засобом збагачення;
- франшиза;
-  суброгація;
-  контрибуція;
- диверсифікація та інші.
Вільний вибір страховика та виду страхування повністю стосується лише добровільних видів страхування, коли договір стра​хування укладається на основі волевиявлення сторін.
Страховий ризик є необхідним елементом існування страхування, представляє собою, як зазначено у Законі Україні "Про страхування", певну подію, на випадок якої проводиться страхування і яка має ознаки ймовірності та випадковості настання.
Страховий інтерес випливає з права власності або володіння тим чи іншим об'єктом, вимагає обопільної зацікавленості сторін страхових відносин в результатах страхової діяльності.
Сумлінність передбачає обов'язковість виконання своїх зобов'язань сторонами страхових відносин, страхувальників - щодо своєчасності та повноти сплати страхових платежів, страховиків - відносно страхових відшкодувань та страхових виплат.
Сума страхового відшкодування не може перевищувати розмір збитків та додаткових витрат на подолання страхового випадку і повинна знаходитись в межах страхової суми. В іншому випадку будуть порушуватись всі зазначені принципи страхування.
Страхування не може бути засобом збагачення - даний принцип означає, що страхування пов'язане з організацією страхового захисту, відшкодовує реально завданні збитки та підтримує матеріальний і фінансовий стан страхувальника на тому ж рівні, що й до настання страхового випадку.
франшиза передбачає наявність визначеної договором страхування частини збитків, що не підлягають відшкодуванню страховиком, тобто є способом розподілу ризиків та рівня страхової відповідальності. Таким чином поєднується використання двох видів страхових фондів - страховика та самострахування, та підсилюється дія принципу страхового інтересу. Франшиза буває умовною та безумовною. Деякі вчені відносять франшизу не до принципів страхування, а до методів часткового страхування.
Суброгація передбачає передачу права страховику на стягнення суми страхового відшкодування з винних осіб в межах здійснених страхових виплат. Даний принцип також підсилює дію принципу страхового інтересу. Окрім того, реалізація зазначеного принципу дозволяє страховим компаніям підвищити свою фінансову стійкість, полегшуючи виконання обов'язків за договорами страхування. Цей принцип запозичений із страхового законодавства європейських країн. В радянському страховому праві суброгацію ототожнювали з регресом. В сучасному зобов'язальному праві України ці поняття розмежовуються.
Контрибуція надає право страховику звертатися до інших страховиків, які за попередніми полісами несуть відповідальність Перед одним і тим же страхувальником з пропозицією розділити витрати на відшкодування збитків.
Принцип диверсифікації передбачає необхідність розширення діяльності страховика за межі основного бізнесу, але в рамках чинного законодавства, яким цей принцип сьогодні дещо обмежений. Законодавство України вимагає, щоб предметом діяльності страховика були лише страхування, перестрахування, страхування, фінансова діяльність, пов'язана з розміщенням страхових резервів та наданням кредитів страхувальниками із страхування житія.
Деякі автори, наприклад, П. Біленчук, А. Таркуцяк, виділяють ще принципи співстрахування та перестрахування. Проте, на наш погляд, їх можна вважати видами страхової діяльності.
Співстрахування - це страхування об'єкта за одним спільним договором кількома страховиками. Позитивним є те, що страхові організації мають змогу об'єднувати свої зусилля при страхуванні великих ризиків, при цьому залишаючи собі страхову премію. А недоліком є складна процедура оформлення процесу страхування та виплати страхового відшкодування.
Перестрахування - представляє собою другорядне розміщення ризику, коли перший страховик страхує виконання своїх зобов'язань або їх частину в другого страховика, тобто передає йому на страхування всі або частину ризиків за договорами страхування.
5. Роль страхування в ринковій економіці
В науковій теорії досить важливо визначити поняття ролі категорії, в тому числі й економічної. Якщо через функції проявляється суспільне призначення певної економічної категорії, то роль цієї категорії виражається в результатах її практичного застосування. Тобто, можна сказати, що роль представляє собою форму відповідної організуючої діяльності людей. Різноманітні економічні категорії можуть обслуговувати одні й ті ж самі процеси суспільного відтворення, однак при цьому не виходити за рамки своїх специфічних функцій. Така можливість виникає завдяки відмінностям між роллю та функціями економічних категорій.
В розвинутих країнах страхування є стратегічним сектором розвитку економіки, оскільки знімає навантаження з видаткової частини бюджету по відшкодуванню збитків, залученню інвестицій в економіку, вирішенню соціальних проблем суспільства. До того ж до основних факторів соціально-економічного розвитку будь-якої країни відноситься критерій рівня безпеки життя та виробництва, тобто страховий захист. Страхові компанії у всьому світі розглядаються як могутні фінансові та інвестиційні інститути, окрім того, вони вирішують проблему зайнятості у світі.
Виходячи із вище зазначеного, роль страхування відображає практичне застосування цієї економічної категорії та полягає:
-  в забезпеченні стабілізації відтворювального процесу та економічній сталості в суспільстві;
- в оптимізації ресурсів, що спрямовані на організацію економічної безпеки;
- в раціоналізації формування та використання коштів, призначених для здійснення соціальних програм, превенцій тощо;
-  в створенні додаткових джерел ресурсів для інвестування в економіку країни.
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1. Класифікація у страхуванні

2. Методи та системи страхування,

3.  Франшиза її види та порядок використання

1. Класифікація в страхуванні
Страхові взаємовідносини різнопланові. Тому в страхуванні існують різні види класифікації, які дозволяють виділити і співвіднести ці відносини до різних видів.
З погляду законодавчої бази страхування поділяється на обов'язкове і добровільне. 
Обов'язкове - це страхування, передбачене законом.
Добровільне - здійснюється на добровільних засадах. 
За формою власності страхових компаній страхування поділяється на державне і комерційне. Державне здійснюється держав-. ними страховими компаніями, комерційне - компаніями інших форм власності.
Щодо джерел організації страхового фонду розрізняють соціальне страхування, яке можна прирівняти до особистого страхування на підставі спільності цілей.
Соціальне страхування - це страхування, яке здійснюється від імені всього суспільства та в його інтересах. Страхові фонди соціального страхування формуються по рахунок цільових податків на заробітну плату або спеціальних відрахувань підприємств і організацій. Страхові фонди всіх інших видів страхування формуються по рахунок внесків самих страхувальників. Особисте страхування прирівнюється до соціального тому, що і в тому, і в іншому випадку страхуються, по суті, родинні доходи громадян.
У рамках соціального страхування здійснюється виплата пенсій, допомог, встановлюються пільги певним категоріям громадян (інвалідам, афганцям, чорнобильцям, дітям-сиротам і тд.). Соціальне страхування є складовою частиною внутрішньої політики держави.
Нині соціальне страхування в Україні розвивається швидкими темпами. Прийнято Закон «Про соціальне страхування» і ряд законодавчих актів, які регламентують проведення конкретних виглядів соціального страхування. Закон про пенсійне страхування, на випадок безробіття, страхування від нещасного випадку на виробництві і профзахворювань. Ці закони не просто прийняті, а й безпосередньо виконуються через створені відповідні державні структури, наприклад, Пенсійний фонд, який є державною страховою компанією.
Існуючі класифікації в страхуванні підрозділяються в залежності від ознак, покладених в основу виділення окремих його різновидів. Наприклад, існує класифікація за видом небезпеки (вогневе страхування, страхування від нещасного випадку, через хворобу), у залежності від об'єктів (страхування майна підприємств, страхування майна громадян і т.ін.), традиційні види, як, наприклад, класифікація країн ЄС.
2. Методи та системи страхування
Оскільки страхове відшкодування лежить в основі страхування і заради його можливого одержання укладають договори страхування, засоби його виплати страхового відшкодування називаються системами страхування або видами страхової відповідальності. Системи страхування визначають ступінь відшкодування збитку.
На практиці застосовуються такі системи страхування:
1. Система дійсної вартості. Величина страхового відшкодування дорівнює фактичній вартості майна на день укладання договору.
2. Система першого ризику. Величина страхового відшкодування дорівнює повній вартості збитку на момент його виникнення, але в межах страхової суми.
Приклад виплати  страхового відшкодування по першому ризику

	Страхова сума
	Збиток
	Виплата

	10000
	2000
	2000

	20000
	23000
	20000


З.Система пропорційної відповідальності. Величина страхового відшкодування дорівнює частині збитку, яку складає страхова сума від оцінки вартості об'єкта з метою страхування. Стра​хове відшкодування розраховується за формулою:
Страхове відшкодування =
Страхова сума • Збиток
Оцінка об'єкта з метою                       (1,1)
страхування
Система пропорційної відповідальності переходить у систему першого ризику у разі страхування на повну вартість, тобто якщо страхова оцінка і страхова сума рівні.
Приклад виплати страхового відшкодування
за пропорційною відповідальністю:
	Страхова оцінка 
	Страхова сума 
	Збиток 
	Виплата 

	20 000 
	10 000 
	4 000 
	2 000 

	30 000 
	30 000 
	3 0000 
	30 000 


3. Система дробової відповідальності. Розмір страхового відшкодування, як і в попередньому випадку, дорівнює зазда​легідь обумовленій частині збитку. Наприклад, 50 або 90 %. У практиці страхування дріб подається шляхом встановлення двох страхових сум - страхової суми як такої, і показної вартості. У цьому випадку дріб, на який помножується збиток, приймається рівним відношенню показної вартості до вартісної оцінки об'єкта страхування, а страхове відшкодування розраховується за формулою:
Страхове відшкодування
Показна сума • Збиток
       =    Оцінка об'єкта з метою                           (1.2)
страхування
Система дробової відповідальності переходить у систему першого ризику у разі страхування на повну вартість, тобто коли немає необхідності в показній сумі або вона дорівнює страховій.
Приклад виплати страхового відшкодування
за пропорційною відповідальністю
	Показна вартість 
	Страхова сума 
	Збиток 
	Виплата 

	1 0000 
	20000 
	4000 
	2000 

	500 000 
	500 000 
	20000 
	20000 


5. Система відновної вартості. Величина страхового відшкодування дорівнює ціні нового майна, необхідного для заміни втраченого. Амортизація і знос не враховуються. Страхування за цією системою відповідає принципу повноти страхового захисту.
6. Система граничної відповідальності. У цьому випадку встановлюється певна межа суми страхового відшкодування. Воно визначається як різниця між певною межею і досягнутим рівнем доходу. Ця система застосовується при страхуванні великих ризиків, доходів і врожаю сільськогосподарських культур.
При оформленні договорів страхування менеджеру туристичного підприємства в першу чергу варто звернути увагу на те, за якою системою страхування працює страхова компанія. Це необхідно для того, щоб точно уявляти, на яку частину збитку можна розраховувати при настанні страхового випадку і що треба зробити ще на етапі підписання договору, щоб одержати прийнятний страховий захист.
Методи страхування поділяються в залежності від розподілу відповідальності за ризик між сторонами страхових відносин. Розрізняють дві великих групи методів страхування:

· метод повного страхування – покриває весь конкретний ризик, тобто максимально можливий збиток обраного класу страхових подій.

· метод часткового страхування – обмежує відповідальність страховика, залишаючи частину ризику страхувальнику.

Часткове страхування поділяється на:

· пропорційне страхування;

· - непропорційне страхування.
3. Франшиза її види та порядок використання
Франшизою називається особлива умова договору страхування, за якою страховик звільняється від виплати певної частини збитку. Франшизою називають також неоплачувану частину збитку.
Франшиза може бути кількох видів: умовною, безумовною і сукупною.
При умовній (інтегральній, що не вираховується) франшизі збитки в межах розміру франшизи взагалі не оплачуються, а ті, що перевищують її, - оплачуються повністю.
Розмір умовної франшизи є своєрідним розмежуванням оплачуваних і неоплачуваних збитків. Задається умовна франшиза конкретною грошовою сумою або у відсотках від страхової суми. У договорі страхування умовну франшизу часто вказують по допомогою напису «вільно від х %», де х - величина відсотків від страхової суми, з якими порівнюється збиток.
Застосовується умовна франшиза частіше при страхуванні великих ризиків, щоб захистити страховика від виплат по дрібних збитках, оскільки при її застосуванні вони не оплачуються взагалі, а великі - оплачуються в повному розмірі.
Приклад виплати страхового відшкодування при

використанні в договорі страхування умовної франшизи:
	Страхова сума
	Умовна франшиза
	Збиток
	Виплата

	1000

1000

1000

1000

1000
	100

100

100

5%

5%
	50

150

2000

300

20
	-

150

1000

300

-




У цьому прикладі застосовується система першого ризику.
При безумовній (ексцедентній, що вираховується) франшизі збитки, які дорівнюють розміру франшизи, завжди вираховуються із вартості збитку. Подається безумовна франшиза у вигляді конкретної грошової суми або у відсотках від розміру збитку.
Приклад виплати страхового відшкодування
при використанні в договорі страхування безумовної франшизи:

	Страхова сума
	    Безумовна   франшиза
	      Збиток
	     Виплата

	1000

1000

1000

1000

1000
	100

100

100

5%

5%
	50

150

2000

300

1500
	-

150

900

285

925




Випадок, коли збиток перевищує страхову суму, може трактуватися по-різному. Найчастіше страхові компанії спочатку доводять величину збитку до страхової суми (максимально можливої виплати), а потім вираховують з неї величину франшизи. Наприклад, при збитку 1500 грошових одиниць (останній рядок прикладу):
1000 - 1500 • 0,05 = 1000 - 75 = 925.
У договорі страхування безумовну франшизу часто вказують по допомогою запису «вільно від перших х %», де х - відсотки від величини збитку, що вираховуються з нього.
Безумовна франшиза застосовується для того, щоб зробити невигідною для страхувальника страхову подію як таку, оскільки при застосуванні франшизи, що вираховується, страхувальник в жодному разі не одержує повну вартість збитку.
Крім того, за допомогою безумовної франшизи домагаються участі страхувальника в покритті власного збитку, в якому він найчастіше винен сам, наприклад через недбалість.
Безумовна франшиза в американській і європейській страховій практиці трактується по-різному. У європейській безумовна франшиза, виражена у відсотках, - це неоплачувана частина збитку, в американській, навпаки, - оплачувана. Тобто 20% європейської франшизи дорівнюють 80% американської.
У практиці страхування застосовується також сукупна франшиза. При сукупній франшизі всі понесені страхувальником збитки за певний період часу складаються (частіше за рік або за період дії договору страхування), і з сумарного збитку вираховується франшиза.
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Тема 2 Організаці страхової справи
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1. Державне регулювання страхової діяльності

2. Організаційні форми страховиків

3. Аквізиція страхової компанії

4. Системи страхових віднсоин

1. Державне регулювання страхової діяльності
Страхова діяльність у всіх країнах світу, у тому числі в Україні, регулюється державою в рамках чинного законодавства. Державний нагляд за страховою діяльністю здійснюється з метою:
- дотримання вимог законодавства про страхування;
- ефективного розвитку ринку страхових послуг;
- запобігання неплатоспроможності страховиків;
- захисту інтересів страхувальників.
 Роль держави в регулюванні страхової діяльності зводиться до встановлення норм і вимог відносно:
- функціонування страхових товариств;
- використання фінансово-кредитних механізмів;
 - контролю за дотриманням суб'єктами страхового ринку діючого законодавства України;
- визначення обов'язкових видів страхування.
Держава зацікавлена в страховому захисті державного майна і підвищенні соціально-економічної захищеності громадян. Вирішення цих питань можливо лише шляхом розвитку страхо-вого ринку України за допомогою впровадження перевірених світовою практикою принципів державного регулювання страхо​вою діяльністю. Визначальними факторами розвитку ринку є:
- законодавчі основи, що регламентують функціонування страхового ринку України;
- прийнятні для України світові аналоги розвитку страхової справи;
- економічна програма, проголошена у Посланні Президента України до Верховної Ради «Україна: шлях у XXI ст.
Стратегія економічного і соціального розвитку на 2000— 2004 рр.»;
- стратегія інтеграції України в Європейський Союз і Світову організацію торгівлі;
- прийняті Україною міжнародні зобов'язання, що визначають напрями й умови гармонійного розвитку фінансового ринку України;
- власний досвід розвитку і функціонування страхового ринку.
Державне регулювання страхової діяльності в Україні спрямоване на забезпечення умов формування і розвитку цивілізованого страхового ринку, головною метою якого має стати організація найбільш повного захисту громадян України і підприємницьких структур, які діють на її території. Таке регулювання сприяє посиленню ролі на страховому ринку товариств, які мають стійке фінансове положення, і не допускає на ринок спекулятивні і фіктивні компанії, які можуть завдати шкоди як суб'єктам страхування, так і розвитку страхової справи в цілому.
За юридичною силою нормативно-правових актів Законодавство, що регулює страхову діяльність, є вертикальною ієрархічною системою. Структура її обумовлена структурою органів законодавчої і державної виконавчої влади.
Основні джерела страхового права в Україні включають два блоки. Першим є блок, що регулює підприємницьку діяльність. Це законодавство загальних дій, яке поширюються на всі суб'єкти підприємницької діяльності і страхової, зокрема. До нього належать:
1. Норми Конституції України про власність, підприємництво, компетенцію вищих органів державної влади в нормативному регулюванні підприємницької діяльності і т.ін.
2. Цивільний Кодекс України.
Відповідні Закони, які можна кваліфікувати як загальні. Вони регулюють діяльність всіх суб'єктів підприємництва, незалежно від виду. Це Закони України «Про власність», «Про підприємництво», «Про господарські товариства», «Про цінні папери і фондову біржу» та ін. Загальні закони визначають організаційно-правові форми і порядок створення господарських організацій, обсяг прав і обов'язків суб'єктів підприємництва, порядок їх реалізації і т. ін.

4. Нормативно-правові акти Президента України, Верховної Ради, Кабінету Міністрів, а також центральних органів держав​ної влади.
Другим є блок законодавства України про страхову діяльність, до якого належать:
1. Закон України «Про страхування» і закони, що вносять зміни до нього, норми інших законів, що стосуються страхування.
2. Постанови Верховної Ради України з питань страхової діяльності.
3. Укази Президента України і постанови Кабінету Міністрів України з питань страхової діяльності.
4. Відомчі акти Уповноваженого органу в справах нагляду по страховою діяльністю.
5. Локальні нормативні акти страхових компаній. 

Локальне нормативне регулювання страхової діяльності має певні особливості. Такі локальні акти, як укази, розпорядження, інструкції, положення, рішення, статутні документи, діють у межах тільки тієї страхової організації, якій даний акт був виданий. До системи локального нормативного регулювання страхової компанії належать і Правила страхування, що містять умови певного виду страхування, які здійснюються даною організацією і підлягають обов'язковому затвердженню органами страхнагляду.
Правове регулювання страхової діяльності - це нормативне упорядкування на страховому ринку. Воно включає державно-правове та інституційно-правове регулювання.
Державно-правове регулювання здійснюється органами законодавчої, виконавчої і судової влади, центральним елементом якої є Кабінет Міністрів, а безпосереднім органом з питань нагляду за страховою діяльністю - Міністерство фінансів України.
До цієї системи входять:
- Національний банк України - валютне регулювання.
- Державна податкова адміністрація України – податкове регулювання.
- Антимонопольний комітет - антидемпінгова й антимонопольна політика. Державний комітет з питань регуляторної політики і підприємництва - регуляторна політика.
- Державна комісія з цінних паперів і фондового ринку - нагляд за акціонерними товариствами.
- Фонд державного майна - управління часткою державного майна.
- Господарський суд - розгляд справ, пов'язаних зі спорами у сфері страхування.
Інституційно-правове регулювання здійснюється головним чином регуляторами - інститутами, утвореними згідно зі ст. 13 Закону України «Про страхування». До них належать:
· Ліга страхових організацій України

· Моторне (транспортне) страхове бюро України,

· Авіаційне страхове бюро України,
·  Морське страхове бюро України,
· Ядерний страховий пул.
Державно-правове та інституційно-правове регулювання доповнюють одне одного, але пріоритет зберігається за першим. Воно може делегувати деякі регулятивні повноваження інституційно-правовому регулюванню, але не навпаки. Крім того, державно-правове регулювання є загальним, а інституційно-правове - конкретно-обов'язковим, тобто обов'язковим лише для членів об'єднань.
Страхове право в Україні регулює відносини прямого страхування, перестрахування, фінансової діяльності, пов'язаної з формуванням, розміщенням і обліком страхових резервів, а та​кож посередницької діяльності в страхуванні, страховій експертизі й актуальних розрахунках (розрахунках ціни страхування).
Державний нагляд за страховою діяльністю на території України здійснюється Уповноваженим органом і його органами на місцях.
Основними функціями Уповноваженого органу, ст. 36 Закону «Про страхування» (усього їх 14) є:
- ведення єдиного державного реєстру страховиків;
- видача ліцензій на страхову діяльність і контроль за дотриманням страховими компаніями державного законодавства;
- проведення перевірок щодо правильності застосування страховими компаніями страхового законодавства;
- розробка нормативних і методичних документів з питань страхової діяльності;

- встановлення правил формування, обліку і розміщення страхових резервів;
- підготовка і перепідготовка страхових кадрів;
- участь у міжнародному співробітництві у сфері страхування.

 Основні права Уповноваженого органу, ст. 37 Закону «Про страхування» (перелік містить 11 прав) такі:
· одержувати у встановленому порядку від страхових компаній звітність про страхову діяльність;
· проводити перевірку правильності дотримання страхового Законодавства;
· здійснювати контроль за вірогідністю і повнотою інформації, що надається учасниками страхового ринку;
· звертатися до суду з позовом про скасування державної реєстрації страховика у випадках, передбачених Законом.

Докладно функції і права Уповноваженого органу з нагляду за страховою діяльністю викладені у Законі «Про страхування». Цей Закон також регламентує порядок ліцензування страхової діяльності, збереження таємниці страхування, взаємовідносини страховика і держави, гарантії прав і законних інтересів страховика, ліквідацію, реорганізацію і санацію страховика, страхування іноземців, осіб без громадянства та іноземних юридичних осіб на території України, порядок розглядання спорів, міжнародні договори.
Страхування туристичного бізнесу в Україні - особливий вид страхування. З огляду на необхідність захисту інтересів українських громадян за кордоном, ст. 9 Закону України від 21.02.1994р. №3857-ХІІ «Про порядок виїзду з України і в'їзду в Україну громадян України» закріплено, що з метою створення умов, які гарантують відшкодування громадянину України витрат, пов'язаних з надзвичайними обставинами за кордоном, громадянин України має бути застрахований.
Крім того, ст. 17 Закону України від 15.09.1995р. №324/95-ВР «Про туризм» передбачено, що страхування туриста (медичне і від нещасного випадку) є обов'язковим і здійснюється суб'єктами туристичної діяльності на підставі угод зі страховими компа​ніями, які мають право на здійснення такої діяльності.
З метою стимулювання розвитку цього виду страхування Кабінет Міністрів України постановою від 29.04.1999р. №728 «Про заходи для подальшого розвитку туризму» (п. 14) доручив Державному комітету з питань справ охорони державного кордону забезпечувати перевірку наявності у громадян України, які виїжджають за кордон з метою туризму, полісу медичного страхування і страхування від нещасних випадків на період перебування поза межами України.
Державний комітет з питань справ охорони державного кордону наказом від 10.06.1999р. №284 зобов'язав підвідомчі структури з 20 червня 1999 року організувати таку перевірку. При цьому у разі відсутності страхових полісів у громадян України рекомендувати їм звернутися для їх оформлення до страхових організацій.
Законодавством передбачено також страхування відповідальності туристичних підприємств. Пунктом 11.1 ст. 11 «Інструкції про умови і правила здійснення підприємницької діяльності, пов'язаної з наданням туристичних послуг, і контролю за їх дотриманням» передбачено, що за рахунок коштів на валютному чи розрахунковому рахунках туристичне підприємство має створити фонд ризику підприємства в національній валюті в сумі, еквівалентній одній тисячі доларів США за курсом Національного банку України чи укласти угоду зі страховою компанією на страхування підприємства від передбачених виплат на суму, не меншу від визначеної.
Слід зазначити, що правовідносини між туристами, туристичними фірмами і страховими організаціями здійснюються в рамках діючого законодавства і правил, розроблених індивідуально вітчизняними страховими організаціями за погодженням з Міністерством фінансів України.

2. Організаційні форми страховиків
Законодавство всіх країн світу регламентує види страхування, якими можуть займатися страхові компанії. Наприклад, за німецьким законодавством такі види страхування, як страхування життя, страхування від нещасного випадку, страхування кредитів і правового захисту, можуть здійснювати тільки окремі страхові компанії. Відповідно до страхового законодавства в Україні також заборонено одночасно пойматися страхуванням життя і всіх інших виглядів страхування.
Компанії, що займаються одним видом страхування, називаються вузькоспеціалізованими, кількома - багатогалузевими.
Для страхової діяльності придатні тільки організаційно-правові форми, що мають у своєму розпорядженні значний капітал і розраховані на тривале існування.
Відповідно до ст. 2 розділ у 1 Закону «Про страхування» в Україні страховиками визнаються фінансові установи, створені у формі акціонерних, повних, командитних товариств або товариств з додатковою відповідальністю відповідно до Закону України «Про господарські товариства». В окремих випадках страховиками визнаються державні організації.
Учасників страхування, за українським законодавством має бути не менше трьох. Страхова діяльність в Україні здійснюється винятково страховиками - резидентами України.
У цілому можливі такі організаційні форми страховиків.
1. Акціонерні товариства (АТ). В усіх країнах вони є основою страхової системи. Акціонерна страхова компанія – це звичайне АТ, яке надає страхові послуги.
Товариства взаємного страхування (ТВС). Це форма організації страхового фонду на основі пайової участі його членів. Члени ТВС є одночасно і страхувальниками, і страховиками. Страхувальники в даному випадку виступають пайовиками і єдиними бенефіціарами, а весь колектив виступає в ролі страховика кожного з них. І всі вони - компаньйони одного підприємства.
Організація ТВС характерна для страху великих власників або особливо небезпечних ризиків. Однак за обсягами акуму​льованих засобів ТВС у цілому поступаються АТ страхових компаній. Членам ТВС належать всі активи компанії. Вони беруть участь у розподілі прибутку і збитків товариства за результатами річної діяльності пропорційно своєму паю. Нині ТВС - найбільша у світі американська страхова компанія по страхуванню життя.
3. Державні страхові компанії. Створюються або шляхом заснування їх державою або націоналізації акціонерних страхових компаній. Мають таку саму структуру, що й акціонерні страхові компанії. Заснування державних страхових компаній є формою втручання держави в діяльність страхового ринку. Звичайно держава засновує страхові компанії для страхування особливо великих ризиків або державного значення. Наприклад, експортних кредитів та зовнішніх інвестицій. Це характерно для страхового ринку всього світу.
4. Приватні страхові компанії. Належать одному власнику або його родині. Унікальною формою об'єднання приватних страховиків є англійська корпорація Ллойда. В Україні діяльність приватних страховиків поки що не передбачена.
5. Холдинги - це компанії, які володіють контрольним пакетом акцій інших компаній з метою контролю і управління їхньою діяльністю. Холдинги не відповідають за зобов'язаннями окремих компаній, але для підтримання авторитету вони можуть погашати їх з подальшою розробкою рішення щодо неплатоспроможної компанії. Холдинги характерні для початкової стадії розвитку страхового ринку. Так, наприклад, на початку виникнення комерційного страхування в СРСР був утворений холдинг «АСКО», до якого входило багато страхових компаній. Надалі практично всі вонивиділилися в самостійні.
6. Кептивні страхові компанії. Це акціонерні товариства, створені для обслуговування ризиків членів організації, яка їх заснувала. Назва походить від англійського саріїое - кишеньковий. Тому друга назва таких компаній - кишенькові.
Це одна із форм функціонування фонду самострахування великого підприємства, яка створюється, по-перше, з метою мінімізації оподаткування, по-друге, для здійснення повномас-штабного контролю за власними ризиками.
Як правило, кептивні компанії не обслуговують зовнішніх членів. Однак можуть страхувати ризики, пов'язані із зовнішньою діяльністю цієї організації. Наприклад, страхування доставки вантажів на підприємства, що входять до цієї структури, кредити цих підприємств, договірні відносини із зовнішніми підприємствами і т.д.
Нині значна кількість великих виробничих підприємств і об'єднань України організували власні, тобто кептивні, страхові компанії.
7. На світовому ринку функціонують різні об'єднання виробничих підприємств, банків, збутових фірм і страхових компаній, створені для вирішення різних спільних завдань. Це консорціуми, концерни, господарські асоціації.
Аналогом таких об'єднань у Росії є фінансово-промислові групи (ФПГ). В Україні вони одержали назву промислово-фінансових груп (ПФГ). Це щось середнє між концернами і господарськими асоціаціями. До складу таких груп входять:
- кілька промислових підприємств;
 - один або кілька банків;
- торговельно-збутові фірми;
- страхова компанія.
У цьому випадку страхова компанія підпорядковується інтересам об'єднання і є кептивною.
Страхові компанії, особливо АТ, можуть мати підрозділи. Ними є:
представництва, які виконують обмежений набір послуг, не пов'язаних зі страхуванням. Наприклад, рекламу, дослідження ринку, підбір потенційних клієнтів. Вони не є юридичними особами;
 агентства, які виконують функції представництва й обмежений набір страхових послуг. Вони не є юридичними особами;
відділи, які виконують широкий спектр страхових послуг, але не є юридичними особами. Разом з основною компанією складають єдине ціле;
філії — це єдині підрозділи страхових компаній, які є юридичними особами. Вони надають практично весь комплекс страхових послуг компанії, крім перестрахування і різних видів зовнішньоекономічної діяльності. Крім того, страхова компанія може мати дочірні компанії. Дочірня компанія - це самостійна організація, контрольний пакет акцій якої належить основній компанії.
3 Аквізиція страхової компанії
Аквізиція - це комплекс заходів, спрямований на задоволення потреб у страхових послугах. Інакше кажучи, це спосіб просування страхових послуг на ринок, елемент маркетингу в страхуванні.
Існує два основних типи аквізиції:
1. Продаж полісів у самій страховій компанії та її підрозділах.
2. Продаж полісів через посередників: агентів і брокерів (аквізиторів).
Агенти є повноважними представниками страхової компанії і діють від її імені або по поручительству. Як правило, агенти є працівниками страхових компаній або працюють за трудовими угодами зі страховими компаніями.
Брокери - це незалежні посередники, що діють на страховому ринку на свій страх і ризик. Мета діяльності брокерів - зведення страховиків і потенційних страхувальників. За свої послуги вони одержують певну винагороду, яку їм сплачують як страховики, так і страхувальники. Брокери часто об'єднуються в брокерські фірми, які можуть бути об'єктом купівлі - продажу на світовому страховому ринку. Так, багато брокерських фірм Англії були куплені американськими компаніями. Це форма завоювання іноземного страхового ринку.
Вважається, що брокер відстоює інтереси покупця, в той час як агент, безумовно, - інтереси страхової компанії.
Крім звичайних агентів, на страховому ринку функціонують так звані генеральні агенти. Генеральний агент, як правило, діє на досить великій території. Страхова компанія може купити йому приміщення, надати повноваження набирати власний штат співробітників. Генеральних агентів можуть представляти інші організації, наприклад банки, туристичні фірми, поштові підрозділи, митниці.
Системою генеральних агентів часто користуються іноземні страхові компанії, якщо вони не мають права працювати на національному страховому ринку. У цьому випадку генеральними агентами виступають національні страхові компанії, отримуючи повноваження від іноземних страхових компаній продавати їхні послуги.
4. Системи страхових відносин
Системи страхових відносин, що реалізуються на страховому ринку, крім страхування, включають:
· співстрахування;
· страховий пул;
· подвійне страхування;
· перестрахування;
· самострахування;

· взаємне страхування.
Співстрахування. Страхування, при якому об'єкт страхування може бути застрахований за одним договором кількома страховиками, називається співстрахуванням. При цьому двоє і більше страховиків беруть участь певними частками в страхуванні того самого ризику, укладаючи спільний чи окремий договори на страхову суму у своїй частці. Страхове відшкодування виплачується тими ж частками. При співстрахуванні в договорі мають міститися умови, що визначають права й обов'язки кожного страховика.
Страховий пул. Діяльність страхового пула будується на принципах співстрахування. Страховий пул (від англ. рооі -спільний казан) - це об'єднання на добровільних засадах страхових компаній, що має тимчасовий характер, для спільного страхування певних ризиків, насамперед, особливо небезпеч​них, великих або маловідомих.
Страховий пул не є юридичною особою. Метою його створення є забезпечення фінансової стабільності страхових операцій, а також гарантій страхових виплат. Страховики - учасники пула несуть солідарну відповідальність з виконання зобов'язань за договорами страхування, укладеними на основі угоди про страховий пул.
Учасники пула можуть бути учасниками іншого страхового пула, а також перестраховувати частину ризику за договорами страхування, укладеними на основі угоди про страховий пул. Одержувані страхові внески за договорами страхування підлягають перерозподілу між учасниками пула відповідно до їхніх часток у прийнятому на страхування ризику.
Подвійне страхування - це страхування у кількох страховиків того самого інтересу від тих самих небезпек, коли загальна страхова сума перевищує страхову вартість.
У разі, якщо об'єкт застрахований у кількох страховиків на суми, що в підсумку перевищують його страхову вартість, всі страховики відповідають тільки в розмірі страхової вартості. При цьому кожний з них відповідає тільки в розмірі, пропорційному відношенню страхової суми згідно з укладеним ним договором страхування до загальної страхової суми за всіма договорами, укладеними стосовно даного об'єкта. Подвійне страхування може використовуватися з метою збагачення, тому в законодавстві ряду країн йому приділяється особлива увага, а в деяких навіть заборонено. Законодавством України подвійне страхування не передбачене.
Взаємне страхування - це страхування майна і майнових інтересів, яке здійснюване на взаємній основі шляхом об'єднання коштів громадян і/або господарюючих суб'єктів. Страхування ТВС майна і майнових інтересів своїх членів здійснюється на підставі членства в товаристві. ТВС може в якості страховика здійснювати страхування інтересів осіб, які не є членами товариства, якщо така страхова діяльність передбачена його установчими документами. ТВС створюється у формі комерційної організації, має дозвіл (ліцензію) на здійснення страхування відповідного виду і відповідає іншим вимогам, встановленим законом про організацію страхової справи. Члени ТВС є одночасно і страхувальниками, і страховиками самих себе. Страхування інтересів осіб, які не є членами ТВС, здійснюється за договорами страхування.
Самострахування - це створення страхового резервного фонду безпосередньо самим господарюючим суб'єктом в обов'язковому (акціонерне товариство, спільне підприємство, кооператив) або добровільному (товариство та ін.) порядку.
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Тема Правове оформлення відносин страхових партнерів
Лекція 2 

План
1. Правила страхування, основні положення договору страхування
2. Права та обов’язки сторін за договором страхування

1. Правила страхування

Страхова діяльність, як і туристична, належать до сфери послуг. Послугою в страхуванні є прийняття страховиком на свою відповідальність ризику страхувальника, вираженого в грошовій формі, під зобов'язання виплатити страхове відшкодування при настанні страхового випадку. Опис послуг страхової компанії наводиться в її правилах страхування, і тільки під певні правила страхування укладаються договори страхування.
Порядок укладання договорів страхування і пов'язані з цим питання визначені в Законі «Про страхування», розділ II. Ми наводимо тільки основні відомості, що випливають із Закону або існуючої практики страхування.
Відповідно до Закону договір між страховиком і страхувальником укладається відповідно до правил страхування конкретного страховика. На право здійснення будь-якого виду страхування страховик має одержати ліцензію. Правила страхування розробляються страховиком для кожного виду страхування окремо і підлягають реєстрації в органах страхового нагляду при видачі ліцензії на кожний вид страхування
Правила страхування не повинні суперечити чинному Законодавству, порушувати або обмежувати права страхувальників і містять наступні положення:
- перелік об'єктів страхування;
- порядок визначення страхових сум;
- страхові ризики;
- винятки зі страхових випадків і обмеження страхування;
- термін і місце дії договору страхування;
- порядок укладення договору страхування;
- права та обов'язки сторін;
- дії страхувальника при настанні страхового випадку;
- перелік документів, що підтверджують настання страхового випадку і розмір збитків;
- порядок і умови здійснення страхових виплат;
- термін ухвалення рішення про здійснення виплати або відмову в здійсненні страхових виплат;
- умови припинення договору страхування;
- порядок вирішення спорів;
- страхові тарифи за договорами страхування іншим, ніж договори страхування життя;
- страхові тарифи і методику їх розрахунку за договорами страхування життя;
- особливі умови.

Будь-які зміни і доповнення в правилах страхування мають бути зареєстровані в органах страхнагляду.
Основні положення договору страхування
Договір страхування - це основний документ, який підтверджує акт укладення угоди між страховиком і страхувальником.
Укладається за взаємною згодою сторін. В Україні договір страхування має вигляд типового контракту, який в обов'язково має містити такі відомості:
- назва документа;
-  назва й адреса страховика;
- прізвище, ім'я, по батькові або назва страхувальника і застрахованої особи, їхні адреси і дати народження; 
- прізвище, ім'я, по батькові, дата народження або назва вигодонабувача і його адреса; визначення об'єкта страхування;
- розмір страхової суми і (або) розміри страхових виплат за договорами страхування життя; перелік страхових випадків;
- розміри страхових внесків (платежів, премій) і терміни їх сплати;
- страховий тариф (страховий тариф не визначається для страхових випадків, для яких не встановлюється страхова сума); термін дії договору;
- порядок зміни і припинення дії договору; умови здійснення страхової виплати; причини відмови в страховій виплаті;
- права та обов'язки сторін і відповідальність за невиконання чи неналежне виконання умов договору;
-  інші умови за згодою сторін; 
- підписи сторін. 
За відсутності хоча б однієї з цих умов договір вважається недійсним і може бути оскаржений у судовому порядку.
Звичайно поліси (договори) складаються в трьох екземплярах. При цьому перший екземпляр є власністю страхувальника, другий відправляється у відділ виплат страхових відшкодувань, третій - в обчислювальний центр страховика або інший відповідний підрозділ.
Терміни дії договору. Термін дії договору може бути вказаний шляхом переліку дат початку і закінчення його дії або зазначенням події, яка має неминуче наступити (наприклад, початок - момент виходу судна з порту відправлення, закінчення момент приходу судна в порт призначення).
Валюта страхування. Страхувальники (громадяни і резиденти) мають право вносити платежі тільки в грошових одиницях України, а нерезиденти платити також в іноземній вільно конвертованій валюті.
Припинення дії договору страхування відбувається внаслідок:
- закінчення його терміну дії;
- за згодою сторін;

- ухвалення судового рішення про визнання договору недійсним;
- виконання страховиком зобов'язань за договором у повному обсязі;
- несплати страхувальником платежів у встановлений термін;
- ліквідації страхувальника - юридичної особи або смерті страхувальника - фізичної особи чи втрати нею працездатності;
- ліквідації страховика.

Договір вважається недійсним, якщо: 
- він укладений після настання страхового випадку;  
- об'єктом договору є майно, яке підлягає конфіскації на підставі судового вироку або рішення, що вступило в законну силу;
- якщо він оформлений з порушенням законодавства. Недійсним договір може бути визнаний тільки в судовому порядку.
Порядок вирішення спорів. Спори, що випливають з договору страхування, вирішуються у порядку, встановленому загальним Законодавством.
Якщо в компанії не передбачене інфляційне відшкодування, то виплата страхового відшкодування здійснюються за розцінками і цінами, що діють на момент підписання договору.
2. Права та обов’язки сторін за договором страхування
Практика показує, що основні розбіжності за договорами страхування відбуваються через незнання або нерозуміння сторонами, особливо страхувальниками, прав і обов'язків кожної сторони. Розглянемо права й обов'язки спочатку страхувальника, потім - страховика.
Страхувальник має право:
1. На одержання страхового відшкодування відповідно до умов договору страхування.
2. На зміну деяких умов договору страхування відповідно до правил страхування, прийнятих у страховій компанії.
Можна змінити страхову суму, при цьому буде перерахований страховий платіж. Якщо сума зменшується, внесена частина платежу може бути зарахована як платіж за весь договір. Можна, навпаки, збільшити страхову суму з відповідним перерахунком страхового платежу.
Можна змінити умови договору, що стосуються певних сторін застрахованого майна. Наприклад, якщо застраховане майно переміщується за іншою адресою, слід повідомити страховика і домовитися з ним про зміну відповідної умови. Якщо придбається нове майно, його можна врахувати в договорі страхування з відповідним перерахунком вартості страхування. Якщо частина майна втрачається страхувальником, це також можна відобразити в договорі страхування. Кожний подібний факт необхідно окремо обговорювати зі страховиком.
Законодавством передбачена також зміна страхувальника - громадянина у разі його смерті або страхувальника - юридичної особи у разі її ліквідації.
3.
На дострокове розірвання договору. У цьому випадку страховик, як правило, повертає частину страхового платежу, пропорційну не минулому терміну договору, за винятком понесених ним витрат, звичайно оцінюваних у 10% від страхового платежу.
Наприклад:
Страховий платіж - 100 грн.
Термін дії договору - 1 рік.
Фактична дія договору - 3 місяці, після чого він розривається.
Частина платежу, що підлягає поверненню:
100*9                       100*10        = 65 грн.

   12                            100
Страхувальник зобов'язаний:
1. Інформувати страховика про всі обставини, пов'язані із застрахованим об'єктом як у період укладення договору, так всього терміну його дії.
2. При настанні страхового випадку повідомити про нього страхову компанію у термін, встановлений діючими правилами страхування.
3. Надати всю необхідну інформацію про страховий випадок, як передбачену правилами страхування, так і запитану страховиком протягом терміну дії договору.
4. Інформувати страховика про всі договори страхування, укладені стосовно застрахованого об'єкта в інших страхових компаніях. Якщо в момент настання страхового випадку діяли інші договори страхування, то страховик виплачує тільки ту частину страхового відшкодування, яка припадає на його долю.
5. При настанні страхового випадку вжити всіх можливих заходів для його зменшення.
6. Сприяти можливості для страховика проводити огляд і обстеження застрахованого об'єкта як у період дії договору, так і при настанні страхового випадку, а також власне розслідування його причин.
Страховик має право:
1.
Відмовитися від виплат страхового відшкодування, якщо страхувальник порушив умови договору страхування (повідомив помилкові відомості, не надав потрібних документів, не вжив належних заходів для зменшення збитку і т.д.).
2.
Використовувати майнове право на викрадений і виявлений об'єкт, якщо відносно його була здійснена виплата страхового відшкодування.
3. Брати участь у захисті застрахованого майна, однак ці дії страховика не повинні розглядатися як визнання ним обов'язку виплатити страхове відшкодування. Цей обов'язок визначається тільки умовами договору страхування.
4. Направляти запит у компетентні органи для одержання доказів причин страхового випадку і величини збитку.
5. Представляти інтереси страхувальника, який застрахував свою відповідальність, у судах, якщо це передбачено договором.
Страховик зобов'язаний:
1. Ознайомити страхувальника з правилами страхування.
2. Після настання страхового випадку протягом двох робочих днів вжити заходів щодо оформлення документів для виплати страхового відшкодування.
3. При настанні страхового випадку здійснити виплату страхового відшкодування в порядку та в термін, передбачені договором.
4. Відшкодувати витрати, понесені страхувальником по запобіганню чи зменшенню збитків, якщо це передбачено умовами договору.
5. Переукласти договір страхування за заявою страхувальника, якщо останній здійснював заходи, які зменшили страховий ризик.
6.
Забезпечити конфіденційність інформації, відомої йому за договором страхування.
7.
Відносно діючих договорів страхування дотримуватися правил страхування, які діють у компанії на момент їх підписання.
Висновки. Страхування - це сукупність відносин з приводу формування страхових фондів, призначених для покриття можливого збитку за обумовленими заздалегідь випадками. Нині страхування відіграє значну роль як метод керування ризиками суспільства. Ця роль виконується за рахунок виконання основних функцій страхування: ризикової, попереджувальної, накопичувальної і контрольної. Основна мета страхування - забезпечення безперервності і безперебійності суспільного відтворення шляхом надання його учасникам матеріальної можливості подолати наслідки нещасних випадків.
Література:

7. Закон України «Про внесення змін до Закону України «Про страхування» від 04.10.2001р. №2745-ІІІ

8. Закон України «Про внесення змін до Закону України «Про туризм»// Урядовий кур’єр. -2003.-№244.- 25 груд.
9. Александрова М.М. Страхування: Навчально-методичний посібник. – К.: ЦУЛ, 2002р.

10. Балабанов И.Т. Риск-менеджмент.- М.: Финансы и статистика, 1996р.

11. Машина Н.І. Страхування для туристичних підприємств. Навчальний посібник. –К.: Центр навчальної літератури, 2006р.
12. Ротова Т.А., Руденко Л.С. Страхування: Навч. посіб.- К.: Київ, 2001р

13. Фінансовий менеджмент: Навч. Посіб:Курс лекцій/ за ред.. проф.. Г.Г. Кірейцева. –Житомир:ЖІТІ, 2001.

Тема 3. Страховий ринок
План 

1. Поняття і функції страхового ринку 

2. Види страхового ринку їх загальна характеристика

3. Структурна будова страхового ринку

4. Регулятори та інструменти страхового ринку.

5. Страхові послуги та страхові продукти, їх реалізація

6. Страховий ринок України, напрямки його розвитку

1. Поняття і функції страхового ринку 
Поняття „страховий ринок" поєднує в собі дві неоднозначні категорії, а саме - „ринок" та „страхування". Під ринком розуміють певні економічні відносини з приводу купівлі-продажу, а також систему інститутів, які організують відношення обміну. Під страхуванням, як економічною категорією, розуміють певний вид економічних відносин з приводу організації страхового захисту за рахунок створення і використання страхового фонду й інших фондів та ресурсів страховика з метою стабілізації економіки, розподілу ризиків, задоволення потреб страхувальників та власників, здійснення підприємницької діяльності, інвестування в економіку країни тимчасово вільних коштів.
Використовуючи  ці два  поняття, можна сформулювати підходи до визначення страхового ринку:
- це сфера економічних відносин, де об'єктом купівлі-продажу є страховий захист;
- це форма організації економічних відносин у сфері грошового обігу по формуванню та використанню страхового фонду й інших фондів та ресурсів страховика за допомогою купівлі-продажу страхових продуктів;
- це сукупність страховиків, страхувальників, посередників, що приймають участь в реалізації відповідних послуг;
- це середовище, у якому функціонують страхові компанії;
 - це механізм перерозподілу фінансових ресурсів страхувальників та страховиків.
Обов'язковим умовами функціонування страхового ринку є наявність:
- об'єктів страхування, що мають споживчу вартість;
- потреби у страхових продуктах, послугах;
- суб'єктів страхових відносин - страхувальників, страховиків та інших суб'єктів, що здатні задовольнити за​значені потреби або їх споживати; 
- можливість прийняття рішення про участь у страховій угоді.
До основних функцій страхового ринку можна віднести: 
- організація страхового захисту за допомогою продажу страхових полісів;
- акумулювання значних фінансових ресурсів з їх подальшим інвестуванням за певними напрямами; 
-  забезпечення „зустрічі" страхувальника та страховика. 
На сучасному страховому ринку будь-якої країни діє система об’єктивних та суб'єктивних законів економічного розвитку.
До основних об’єктивних законів відносяться:
- закон попиту та пропозиції, який забезпечує виникнення тих страхових послуг, що саме необхідні споживачеві та формує адекватну ціну, забезпечуючи умови конкуренції для страховиків, створюючи умови для постійного пошуку, удосконалення форм і методів організації страхового захисту;
-  закон вартості, який діє через ціну (розмір страхових тарифів) та сприяє збалансуванню економічних інтересів учасників страхових відносин, є індикатором якості страхового ринку;
- закон конкуренції, забезпечує підвищення якості страхових послуг, стимулює розширення меж страхового ринку, розвиток його інфраструктури.
Окрім того, на страховому ринку діє безліч суб'єктивних економічних законів, які створюють правове поле держави, міжнародний правовий режим.
2.Види страхового ринку їх загальна характеристика

З метою наукового дослідження, практичного застосування в умовах глобалізації економіки важливим є створення певної класифікації страхового ринку. Сьогодні науковці та практики не розробили єдиної класифікації чи єдиних підходів до класифікації страхового ринку. Вона може бути здійснена за різними ознаками, в залежності від цілі дослідження чи спостереження, вивчення умов функціонування, напрямків розвитку, потреби аналізу з метою виявлення певних тенденцій тощо. Найбільш загальні ознаки, за якими можна поділити страховий ринок, представлені на рис.5.1.
Сучасний страховий ринок за територіальною ознакою поділяється на:
 - місцевий (регіональний); 
- національний (внутрішній);
 - світовий (зовнішній).
В залежності від місця споживання страхових послуг деякі вчені та практики виділяють страхові ринки:
- внутрішній;
- зовнішній; 
 - міжнародний.
Крім того, страховий ринок можна поділити за видами страхування:
-  особисте страхування;
- майнове страхування;
- страхування відповідальності.
В свою чергу кожний з цих ринків можна поділити на окремі сегменти у відповідності до підгалузей (підвидів) страхування, в залежності від форми здійснення страхової послуги, об'єкту страхування, роду небезпек. Наприклад, страхування державного майна, колективного майна, приватного майна тощо. А також страхування будівель, споруд, засобів транспорту врожаю тощо. Або страхування від нещасних випадків, страхування дітей, стра​хування додаткової пенсії, змішане страхування життя, страхування до повноліття тощо.
За типом державного регулювання страхові ринки поділяються на:
авторитарний (жорсткий) тип – це  коли кожний конкретний вид страхування проходить процедуру ліцензування і повинен відповідати певній системі вимог щодо правил страхування, фінансово-господарській діяльності страхової компанії; конкуренція між страховиками чітко регламентується;
- ліберальний (м'який) тип передбачає, що операції по страхуванню хоча й підлягають ліцензуванню, проте нагляд за діяльністю страхових компаній відносно слабкий;
- змішаний тип використовує в певній мірі два зазначених підходи виважена система регламентації діяльності страхових компаній поєднується з досить гнучкими підходами, які дають можливість забезпечити достатній рівень конкуренції.
За напрямком розвитку страховий ринок поділяється на:
   екстенсивний, який передбачає швидке зростання кількості страхових компаній з невисоким рівнем платоспроможності та звуженим асортиментом страхових послуг;
 інтенсивний, який передбачає укрупнення страхових .    компаній, збільшення власного капіталу, покращення фінансового етапу, розширення асортименту страхових послуг.
За станом попиту на страховому ринку він буває:
  насичений; 
   ненасичений.
Наведений перелік ознак для класифікації страхового ринку не є вичерпним, тому її вибір залежить від багатьох факторів та цілей створення. Наприклад, є пропозиції поділяти страховий ринок за сегментами у сфері маркетингових досліджень. В практичному плані найбільш часто використовуються наступні ознаки: за місцем споживання страхових послуг, за видами, галузями, підгалузями страхування та за типом державного регулювання страхового ринку.
Товар, що пропонується на страховому ринку, є страховою послугою. А перелік видів страхування, якими може користуватися страхувальник, відображає асортимент страхового ринку.
Отже, страховий ринок визначається за трьома основаними підходами, має свої умови функціонування, виконує певні функції, класифікується за відповідними ознаками. Страховий ринок представляє собою складну багатофакторну динамічну систему за внутрішнім змістом та зовнішнім оточенням з власною структурною будовою та інфраструктурою.
Практика страхування свідчить, що страховий ринок мас могутні важелі свого саморозвитку, такі як: ініціатива, підприємливість, стимули до найбільш повного задоволення потреб страхувальників. А державне регулювання якісно доповнює ринковий механізм страхування.
3. Структурна будова страхового ринку
Страховий ринок представляє собою досить складне явище, має свою внутрішню структурну будову та зовнішнє оточення. Його внутрішня будова, з одного боку, представлена суб'єктами страхового ринку, з іншого страховими продуктами, що реалізуються. Зовнішнє оточення представлено ланками фінансової системи держави та сферою міжнародних фінансів, зв'язок з якими визначається за напрямками руху грошових потоків.
Внутрішня структурна будова страхового ринку за суб'єктами страхових відносин представлена трьома основними секторами:
 1-й сектор - уповноважений орган державного нагляду за страховою;
2-й сектор - структурні елементи страхового ринку - страховики страхувальники та об'єднання страховиків;
 3-й сектор - елементи інфраструктури - страхові та не страхові посередники.
Перший сектор - Департамент фінансових установ та ринків міністерства фінансів України.
Другий сектор структурної будови страхового ринку України представлений.
· страховиками - страховими компаніями, перестраховиками у формі акціонерних, повних, командитних товариств або товариств з додатковою відповідальністю, державних страхових компаній; 
·  страхувальниками - юридичними особами, фізичними особами, фізичними особами, що займаються підприємницькою діяльністю;

· Об’єднання страховиків – страхові бюро; страхові пули, товариства взаємного страхування, спілки асоціації та інші об’єднання страховиків.

Окрім того, в інфраструктурі страхового ринку працюють нестрахові посередники, які здійснюють консультаційні, інформаційні, рекламні, кредитно-банківські, фінансові, аудиторські, нотаріальні, біржові та інші послуги.
4. Регулятори та інструменти страхового ринку
На страховому ринку України діють певні його регулятори, а процес страхування здійснюється за допомогою відповідних інструментів.
Головними ринковими регуляторами, які впливають на всі йо​го структурні елементи, на формування ціни страхової послуги є :
-  податки;
-  інші обов'язкові платежі (збори, внески, відрахування); 
- біржова страхова діяльність.
Особливості оподаткування страхування досить специфічні для кожного окремого національного ринку.
Так, у відповідності до Закону України „Про внесення змін до Закону України „Про оподаткування прибутку підприємств" від 22. 05. 1997 р. № 283/97-ВР, зі змінами та доповненнями, передбачено певний порядок оподаткування страховиків.
На відміну від загальноприйнятої практики, коли оподаткування базується на загальних критеріях, тобто на принципах оподаткування прибутку, в Україні оподатковуються валові доходи від страхової діяльності (окрім страхування життя) за ставкою 3%.
Валові доходи від страхування життя оподатковуються двома способами:
1.Якщо договір страхування достроково розірваний (термін дії договору не може бути меншим, ніж 120 календарних місяців, а в перехідний період - до 2003 р.- і не менше 60 календарних місяців для осіб старше 50-ти років), то застосовується ставка 6%.
2.
 Якщо за інших умов, то застосовується порядок, як і при ризикових видах страхування, тобто оподаткування здійснюється за ставкою 3%.
Доходи від інших видів діяльності, що не пов'язані із страхуванням - інвестиційної; від реалізації основних засобів чи нематеріальних активів, що вибувають; від операцій з борговими зобов'язаннями; штрафи тощо - оподаткування здійснюється на загальних умовах, тобто за ставкою 30%

Інші обов'язкові платежі, такі як до цільових позабюджетних державних фондів, місцеві податки та збори, інші податки та збори здійснюються на загальноприйнятих засадах господарюючого суб'єкта відповідної організаційної форми.
Біржа с універсальним регулятором ринкових відносин. 
Біржова страхова діяльність в Україні в чистому виді відсутня, так як і пряма біржова страхова діяльність в сучасних умовах не здійснюється практично ні в одній країні світу. Проте роль біржі у світовому масштабі виконує страховий ринок „Ллойд", який здійснює продажу полісів за такими основними напрямками: страхування морських, не морських, авіаційних, автомобільних ризиків.
Основним інструментом страхового ринку являється договір страхування, який повинен відповідати вимогам, що закладені в ст. 16 Закону про страхування. А саме:
· повинен укладатись відповідно до правил страхування; 
·  повинен містити чітко зазначені вимоги щодо назви документу, назви та адреси страховика й страхувальника, зазначенню об'єкта страхування, розміру страхової суми та страхових виплат, переліку страхових випадків, розміру страхових внесків, величини страхового тарифу, терміну дії договору та порядку припинення його дії, умов здійснення страхових виплат, переліку причин відмови у страховій виплаті, прав та обов'язків сторін, тощо.
Валюта страхування обмежується дією валютного законодавства та валютними застереженнями в Україні: страхові платежі вносяться лише у грошовій одиниці України, а нерезиденти - окрім зазначеного можуть і у вільно конвертованій іноземній валюті. Страхова виплата здійснюється у тій валюті, яка передбачена договором страхування.
Законодавством України встановлені певні вимоги щодо припинення дії договору страхування та умов визнання його недійсності.
Іншим інструментом на страховому ринку України с страховий поліс, який підтверджує факт укладання договору страхування, в деяких випадках замінює сам договір (страхування від нещасних випадків школярів, майна громадян, цивільної відповідальності власників транспортних засобів тощо) тобто, там, де застосовуються загальні правила та умови страхування чи страхові тарифи, обмежені державою.
5. Страхові послуги та страхові продукти, їх реалізація

В сучасних умовах досить часто при здійсненні процесу страхування застосовуються терміни страхові продукти та страхові послуги. В економічній літературі широко використовуються обидва цих терміни, часто підмінюючи один одного. А це, на наш погляд, призводить до таких негативних моментів, як:
- коли мова йде про реалізацію страхових продуктів, то складається враження про існування особливого товару, хоча страхування як економічна категорія нічого не створює, а  виконує захисну  функцію шляхом мобілізації та перерозподілу фінансових ресурсів;
- за допомогою страхування реалізується страховий захист не тільки матеріалізований у страховому фонді, а й в інших фондах страховика.
Здається більш коректним було, б використання терміну „страховий продукт" при вказівці конкретного виду страхування. А термін „страхова послуга" дещо ширший, включає в себе значний спектр інших операцій, пов'язаних із страхуванням, таких як розрахунки актуаріїв, результати роботи професійних оцінювачів страхового ризику та страхового збитку, інформація про ймовірність настання страхового випадку та масштабність ймовірних ризиків та збитків тощо. Це також необхідно враховувати при здійсненні операцій на страховому ринку. Хоча, існують й інші підходи у визначенні зазначених термінів, що фактично їх ототожнюють.
Існує декілька концепцій страхового продукту: 
- компенсаційна, основою страхового продукту є ризикова компенсація з боку страховика, яка ґрунтується на  ймовірності  настання ризику погіршення матеріального стану страхувальника, яка компенсується  можливістю здійснення страхової виплати;
-  інформаційна (фундатор - В. Мюллер) - надається страхувальнику не продукт, не послуга, а гарантія, яка забезпечується певним обсягом інформації - страховий продукт є матеріальним, а страхова послуга - інформацією;
- 3-рівневого страхового продукту (фундатор Халлер) - базовим рівнем страхового продукту є очікування, що ризик не реалізується, оскільки він є наслідком існування динамічного середовища та процесів, в який входять соціальна, технічна та фінансова підсистеми;
- концепція Д. Фарні - страховий продукт, як система, включає ризикову, накопичувальну, забезпечувальну підсистеми.
Страхові послуги, здебільшого, реалізуються у такий спосіб:
• прямий продаж;
• продаж за допомогою посередників.
Прямий продаж  здійснюється:
 - в офісі страхової компанії;
- спеціально найманими працівниками - аквізиторами;
- за адресами у довідниках;
- поштовими відправленнями;
- по мережі Інтернет.
 Продаж за допомогою посередників відбувається
-  через агентів;
- через брокерів;
- через інших посередників - банки, туристичні агенції тощо.
В Україні найбільшого поширення набули такі способи реалізації страхових продуктів, як в офісі страхової компанії, за допомогою страхових агентів.
Нещодавно з'явилась нова форма реалізації страхових послуг - через мережу Інтернет. Інтернет - це досить потужне новітнє середовище передачі інформації, розвиток якого призводить до суттєвих змін у всіх галузях підприємницької діяльності, в тому числі й страхуванні. Страхові компанії використовують зазначену інформаційну систему як з точки зору удосконалення діяльності страхової компанії, так і розробки самого сайту. Також створюється сайт - екстранет, орієнтований виключно на клієнтів та партнерів з метою забезпечення здійснення страхових продаж, надання інформації щодо страхових виплат, статистики і таке інше. У використанні Інтернету в страхуванні можна виділити такі основні проблеми:
  -мала чисельність та низька купівельна спроможність Інтернет - аудиторії;
-  стереотипи мислення, гіркий досвід з фінансовими аферами;
-  відсутність законодавчого регламентування механізму електронного підпису та документування, відсутність правових основ електронних страхових полісів;
- не всі страхові послуги можна продавати по мережі Інтернет, тому, що є такі підвиди страхування, які вимагають огляду об'єкта страхування (наприклад, автокаско на умовах онлайн тощо).
В цілому, на страховому ринку України системи продажу страхових послуг постійно удосконалюються, застосовуються нові форми та методи.
6. Страховий ринок України, напрямки його розвитку
Становлення України, як самостійної, незалежної та демократичної держави обумовлює створення та розвиток національних ринкових відносин. Стратегія інтеграції України до Європейського Союзу та Світової організації торгівлі, прийняті Україною міжнародні зобов'язання визначають напрями та умови гармонізованого розвитку фінансового ринку в Україні, особливо його частини - страхового ринку.
Передумовами розвитку страхового ринку України є:
  - розвиток відносин власності;
- побудова та створення ринкових умов господарювання, розвиток конкуренції; 
- ліквідації державної монополії у страхуванні;
- необхідність забезпечення безперервного відтворювального процесу за допомогою відшкодування збитків у разі настання страхової події, тобто створення фактору стабілізації економіки;
- можливість акумулювання значних фінансових ресурсів та необхідність їх інвестування в економіку держави тощо.
Страховий ринок України у своєму розвитку історично пройшов певні етапи (приблизно три та знаходиться на четвертому). Поділ страхового ринку на етапи досить умовний.
І - етап - з 1991 по 1993 р. р. - характерними рисами є відсутність спеціального законодавства, відповідної методологічної бази, нагляду з боку держави, ефективного ринкового механізму здійснення страхової діяльності; цей етап визначається екстенсивним розвитком страхового ринку, швидким зростан​ням кількості страхових організацій.
ІІ - етап - з 1993 по 1996 р.р. - почала створюватись страхова галузь в економіці держави, був прийнятий Декрет „Про страхування", держава встановила нагляд за страховою діяльністю і визначила певні вимоги щодо страховиків; відбулася структурна будова страхового ринку України, з'явились групи страхових компаній: організації, створені на базі колишнього Держстраху в системі НАСК „Оранта", кептивні страхові компанії, страхові компанії, створені на приватному капіталі, які працюють за ринковими принципами.
ІІІ - етап - з 1996 по 2001 р.р. - був прийнятий Закон України „Про страхування", який посилив вимоги щодо статутних фондів (100 тис. екю (євро) для страховиків, що займались стра​хуванням життя та 500 тис. екю (євро) для тих страхових компаній, які займались страхуванням життя) та платоспроможності страхових компаній; страхові компанії були поділені на ті, що здійснюють окремо ризикове страхування та довгострокове страхування життя; були чітко визначені правила страхування, встановлено нові вимоги щодо договорів страхування та розміщення страхових резервів; створюються нові організаційні форми на страховому ринку - Моторне бюро, Морське бюро, Авіаційне бюро.
ІУ - етап - з 2001 р. - прийняття фактично нового Закону України „Про внесення змін до Закону України „Про страхування" ще більше підвищило вимоги щодо статутного капіталу страховика, до його кількісних та якісних характеристик, посилились вимоги щодо платоспроможності страхових компаній, розширились можливості інвестиційної діяльності, покращились можливості диверсифікації при розміщенні страхових резервів та тимчасово вільних коштів страховика; значно збільшились обсяги операцій перестрахування.
Існує й інший підхід до визначення етапів розвитку страхового ринку, виходячи із концептуальних підходів оподаткування. Так, визначається два етапи:
І-етап - бурхливого розвитку в умовах ненасиченого попиту на страхові послуги; (цей період характерний для України сьогодні);
ІІ - етап - насичений ринок страхових послуг.
Сьогодні для України характерний І-етап розвитку страхового ринку. Домінуючими факторами його розвитку можна визначити:
- незначна конкуренція на ринку фінансових послуг: страхові компанії поряд з банківськими установами займають монопольне становище порівняно з іншими фінансовими установами;

- пропозиції щодо охоплення страховими послугами масштабні: потенційні ризики сьогодні в державі охоплені на 10 %, тоді як в більшості країн - 90 - 95%; 
- залишки тимчасово вільних коштів населення та юридичних осіб зростають, а отже і можливості залучення цих коштів у страхування.
Останнім часом страховий ринок України стрімко розвивається, зростає імідж страхування, попит на страхові послуги серед суб'єктів господарювання та населення. Щорічно страховий ринок України дає приріст за валовими показниками більше, ніж 80%.
Станом на початок 2002 р. в Україні діяло понад 310 страхових компаній, І 500 філій та представництв, біля 60 страхових брокерів, майже 10 000 страхових агентів. Власний капітал страховиків досягає 1,4 млрд. грн. В структурі резервів найбільшу питому вагу становлять технічні резерви незароблених премій -96,9%, резерви по страхуванню життя - 2,2%, резерв збитків - 1%. Розміщення страхових резервів страховики здійснюють - в банківських установах - 57,2%, в цінних паперах - 9,7%, в нерухомості - 6,7%.
Страхові платежі в загальному обсязі ринку страхування щорічно зростають приблизно у 1,5-2 рази.
За прогнозами Програми розвитку страхування на 2001-2004 роки у найближчі роки кількість зайнятого населення у страхуванні досягне 50 тис. чоловік - менеджерів, актуаріїв, брокерів, страхових експертів, фінансових аналітиків, бухгалтерів, юристів та ін.
Стосовно ж перспектив розвитку ринку страхування в Україні, то його потенціал важко переоцінити. Існує багато сегментів ринку, які поки що слабо розвинені, наприклад страхування підприємницьких ризиків. До того ж позитивним можна назвати суттєве підвищення професіоналізму учасників страхового ринку, а також розвиток споживчої культури страхування.
На жаль, за останні роки в страховій сфері практично було згорнуто страхування життя, страхування ризиків сільськогосподарських підприємств. Серед інших негативних тенденцій можна підкреслити монополізацію сегментів страхового ринку відомчими страховими компаніями. Негативним фактом є й те, що сьогодні страхова галузь України забезпечує перерозподіл лише 0,9% ВВП, тоді як в розвинутих країнах зазначений показник складає 8-12%. Частка українського страхового ринку в загальноєвропейському обсязі страхових послуг складає лише 0,05%,
при тому, що Україна становить 7% населення Європи. А це свідчить про потенційні можливості цієї галузі економіки.
Негативний вплив на розвиток страхового ринку України справляють:
- відсутність економічної стабільності, сталого зростання виробництва, низька платоспроможність населення та дефіцит фінансових ресурсів; 
- накопичення  неплатежів та  збитковість  багатьох підприємств; 
- неповна й фрагментарна законодавча база, відсутність державних преференцій на страховому ринку; 
-  прояв монополізму та неефективний державний контроль;
- слабкий розвиток фінансового ринку, що стримує ефективне розміщення страхових резервів за допомогою цінних паперів та інвестицій; 
 - відсутність вторинного ринку страхових послуг;
 - неналежний рівень  інформаційного  забезпечення;
- відсутність єдиної комплексної інформаційної бази.
З прийняттям Програми розвитку страхового ринку України на 2001-2004 р. р. від 02.02.2001 р. та за умови збереження позитивної тенденції розвитку економіки країни очікується приріст страхових платежів на рівні 70-80%. При цьому випереджаючими темпами планується зростання частки добровільного страхування, переважно майнового та страхування відповідальності. Проте повного насичення страхового ринку до 2005 р. не передбачається у зв'язку з фінансовими можливостями підприємств, які стримуються діючою системою відшкодування витрат на страхування при розподілі виручки та доходу господарюючого суб'єкта.
Зростання попиту на страхові послуги, можлива активна державна підтримка страхування, розвиток його інфраструктури призведе до підвищення інвестиційного потенціалу страхового ринку за рахунок збільшення страхових резервів та розширення напрямків їх вкладання.
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1. Сутність особистого страхування
Особисте страхування - це галузь страхування, за допомогою якої здійснюється страховий захист сімейних доходів громадян або зміцнення досягнутого ними сімейного добробуту.
Крім того, види цього страхування можуть, а в ряді випадків повинні, використовувати службовці туристичних фірм при виконанні ними службових обов'язків і просто в особистих цілях. Доцільність цього виду страхування стане зрозумілою з подальшого викладу.
Особисте страхування поділяється на кілька основних видів:
- страхування життя;
- страхування від нещасних випадків (н/в);
- медичне страхування і досить багато різновидів.
Особисте страхування в туристичній діяльності має першорядне значення, оскільки страхування від нещасного випадку і медичне страхування туристів передбачається законодавством України в якості обов'язкового.
Історичні відомості. Згідно з історичними даними страхування особи визначилося в ХІ-ХІІ ст. У деяких країнах Західної Європи вже на той час передбачалася страхова виплата допомоги не тільки у разі смерті, а й при інвалідності та захво​рюванні (проказа, сліпота та ін.). Однак є відомості, що страхування особи існувало й раніше. Страхові відносини такого типу існували, наприклад, серед римських легіонерів, рабів Давнього Єгипту, в Давній Русі. 110
У сучасному розумінні страхування життя зародилося в Англії із заснуванням в 1706 році товариства «Амікабль». У той час організація страхової справи знаходилася на досить примітивному рівні. Слід зауважити, що всі члени товариства сплачували однакову страхову премію. Однак беззаперечним прогресивним кроком стало встановлення вікового цензу. Страхуванню підлягали лише особи у віці від 12 до 45 років. При цьому варто згадати низьку тривалість життя в той час.
Новий етап у розвитку страхування життя був ознаменований появою в 1762 році товариства «Еквітебль». Часто його історію ототожнюють з історією страхування життя в Англії. Це пояснюється тим, що керівництво «Еквітебля» відрізнялося відкритістю до всього нового і прогресивного, намагаючись за можливості переводити страхові операції на наукову основу.
У Росії операції по страхуванню життя почалися в 1835 році, коли було засновано перше страхове товариство під назвою «Російське товариство застрахованих капіталів і доходів». Пізніше воно одержало назву «Життя». Наступне страхове товариство відкрилося лише в 1863 році. Слідом за ним почали проводити операції по страхуванню життя й інші страхові компанії.
В якості об'єктів в особистому страхуванні виступають життя, здоров'я і працездатність людини. Тому особисте страхування - це одна із форм захисту від грошових втрат по ризиках, що загрожують життю і здоров'ю людини.
Основними подіями, на випадок яких здійснюється страхування, є:
- втрата здоров'я в результаті нещасного випадку;
- смерть чи втрата здоров'я в результаті обумовлених у договорі страхування подій;
- дожиття до закінчення терміну страхування;
- вік.
2. Класифікація особистого страхування
Залежно від критеріїв, покладених в основу класифікації, існує декілька видів класифікації особистого страхування:
за формою страхування - обов'язкове, добровільне;
за характером ризику - страхування на випадок дожиття або смерті, страхування на випадок втрати працездатності, стра​хування медичних витрат;
за кількістю застрахованих - індивідуальне, колективне;
за тривалістю страхового забезпечення - короткострокове (менше року), середньострокове (1-5 років), довгострокове (вище 5 років);
за формою виплат страхового відшкодування - з одноразовою виплатою, з виплатами у формі ренти;
за формою сплати страхових внесків - зі сплатою одноразової премії, з періодичною сплатою страхових внесків (щомісяця, щокварталу, щорічно).
Для одержання страхових виплат потрібно, крім поліса і паспорта, подати документи, що підтверджують страховий випадок (акт про н/в, довідку з міліції, довідку з ДАІ і т.ін.), і документи з лікувального закладу (лікарняний лист, довідку, що підтверджує факт надання медичної допомоги). На практиці багато страхових компаній не вимагають акт про н/в, якщо слова «нещасний випадок» вписані у лікарняний лист.
Договір особистого страхування регулює взаємовідносини страховика, страхувальника й інших осіб, що можуть бути об'єктами прав і обов'язків за договором, - застрахованого і вигодонабувача.
Загалом вигодонабувачем може бути будь-яка юридична чи фізична особа, незалежно від ступеня споріднення по відношенню до застрахованого. У разі смерті особи, застрахованої за договором, у якому вигодонабувач не зазначений, вигодонабу-вачами визнаються спадкоємці застрахованого. Заміна в договорі вигоднабувача, призначеного за згодою застрахованого, допускається лише за згодою цієї особи.
Однак у практиці багатьох українських страхових компаній, по-перше, потрібна згода застрахованого на те, щоб вигодонабувачем буде оголошена конкретна особа, по-друге, вигодона-бувачами переважно призначаються спадкоємці по законом. У разі страхування дітей необхідна згода батьків або опікунів.
Оскільки життя і здоров'я людини, на відміну від будь-яких інших об'єктів страхування, не має і не може мати оцінки, призначення страхової суми в договорах особистого страхування має ряд особливостей, а саме: страхові суми не можуть бути вартістю нанесеного матеріального збитку, а призначаються вщповідно до побажань страхувальника, що визначаються його матеріальними можливостями.
В особистому страхуванні не застосовується термін «страхове відшкодування», оскільки виплата страховика не може реально відшкодувати втрати в результаті страхового випадку. Застрахованому лише гарантується відшкодування повністю або частково матеріальних збитків, які він може понести. Страхові виплати в особистому страхуванні прийнято називати страховим забезпеченням.

3. Характеристика видів особистого страхування 
Страхування від нещасного випадку
За законом «Про туризм» страхування від н/в є обов'язко​вим для туристів. Це один із найпоширеніших видів особисто​го страхування з таких причин:
* через його широку затребуваність;
через його дешевизну;
»  через те, що воно є складовою частиною багатьох інших схем страхування життя і здоров'я;
*
через його обов'язковість за Законом «Про страхування» для деяких категорій громадян (спортсменів вищих категорій, працівників добровільних пожежних дружин та ін.).
Договори по цьому виду страхування укладаються на період від одного до трьох років, частіше на один рік, але можуть укладатися і на термін менше року, наприклад, на час туристичної поїздки.
Страховою подією є н/в, який з метою страхування звичайно трактується так: це випадкова короткочасна подія, яка спричинила інвалідність, травму або смерть.
Працівникам туристичного підприємства, які оформляють договори страхування від н/в, треба звернути особливу увагу саме на трактування н/в. Деякі страхові компанії не дають виз​начення н/в, а перелічують події, що вважаються нещасним випадком. Останнє є вкрай небажаним, оскільки значно знижує можливості реального страхового покриття. У цьому зв'язку можна навести такий приклад.
Реальний випадок. Один японський страховий агент, керуючись патріотичними почуттів до своєї компанії, купив поліси всіх видів страхування, що пропонувала його компанія. Загинув він у результаті удару по голові шматком облицювання будинку, який упав з великої висоти. Але страхову суму його родині не випла​тили, оскільки трактування нещасного випадку, за умовами стра​хування його компанії, не передбачало такої можливості.
Критеріями відбору і визначення ціни страхування є: суб'єктивний ризик, професія, вік, деякі види захворювання, особисті уподобання (заняття деякими видами спорту, водіння мотоцикла).
Суб'єктивний ризик виявляється у тому, що звичайно особи, які укладають договір страхування від н/в, ведуть активний засіб життя, частіше подорожують і в цілому піддаються більшій небезпеці н/в порівняно із середньостатистичними громадянами. Суб'єктивний ризик виявляється в тому, що особа, яка укладає договір страхування:
- клопоче про дуже високу страхову суму;
- має несприятливе матеріальне становище;
- останнім часом часто страждала від нещасних випадків;
- має інші поліси цієї ж компанії, тому загальна страхова сума є дуже високою.
Професія є вирішальним критерієм відбору, оскільки від неї значною мірою залежить імовірність н/в. Через це всі професії ранжируються за ризиком н/в. Є такі професії, носії яких не приймаються до страхування від н/в, або страхують​ся на особливих умовах. Це водолази, підривники, мінери, артисти цирку, гірники і ряд інших. Кожна страхова компа​нія має свої критерії відбору небезпечних професій. Однак останніми роками професійний фактор став втрачати своє значення у зв'язку із загальним зменшенням травмонебечпечності на робочому місці і збільшенням дорожно-транспортних випадків та спортивних ризиків.
Здоров'я також є важливим критерієм добору. У спірних випадках необхідний попередній медичний огляд для виявлен​ня тих захворювань і фізичних недоліків, які:
- сприяють н/в;
- більшують витрати на лікування;
- збільшують період одужання;
- утруднюють визначення факту настання страхового випадку.
Ризик н/в зростає разом із віком. Це відбувається в основному через втрату рефлексів і рухливості, що особливо важливо, тому що процес відновлення у людей похилого віку триває набагато довше. Однак тут є і позитивний фактор: люди літнього віку обережні і загалом менше піддаються ризику. Так чи інакше, але страхові компанії схильні обмежувати вік застрахованого 65-70 роками.
Закон «Про туризм» не обумовлює конкретні правила страхування туристів від н/в. У цьому значенні туристичне підприємство має можливість вибирати правила страхування. Найбільш типові з них полягають у наступному
Правила страхування від нещасних випадків
Об'єкт страхування: майнові інтереси, які не суперечать законодавству України, пов'язані зі здоров'ям і працездатністю застрахованої особи.
Як правило, цьому виду страхування не підлягають страху​ванню особи, які мають інвалідність 1-ї чи 2-ї груп, та особи, яким більше 75 років, а також непрацездатні.
Страхувальники: юридичні і фізичні особи.
Страховий випадок:
- тимчасова втрата застрахованою особою загальної працездатності не менше ніж на 7 днів унаслідок нещасного випадку (для непрацюючих - під тимчасовою втратою загальної працездатності розуміється перебування на амбулаторному чи стаціонарному лікуванні не менше 7 днів унаслідок нещасного випадку);
- стійка втрата застраховою особою загальної працездатності (встановлення групи інвалідності) внаслідок нещасного випадку;
- смерть застрахованої особи внаслідок нещасного випадку.
Страхові тарифи (які виражають ціну страхування у відсотках від страхової суми) залежать від вже згаданих причин, але в середньому коливаються в межах чисел, наведених у табл. 5.1.
Страхове відшкодування виплачується у разі:
- загибелі або смерті страхувальника (застрахованої особи) внаслідок нещасного випадку, виплачується вигодонабувачу або спадкоємцю в розмірі 100% страхової суми;
- одержання страхувальником (застрахованою особою) травми внаслідок нещасного випадку і встановлення йому групи інвалідності:

I
група - 100% страхової суми;
II
група - 75% страхової суми;
ІІІ група - 50% страхової суми;
- тимчасової втрати страхувальником (застрахованою особою) працездатності внаслідок нещасного випадку, виплачується за кожну добу - 0,5% страхової суми, але не більше 50%.
Таблиця 5.1
Страховий тариф (середній)
	Групи ризику 

	Річний страховий 
	тариф, % 

	Промислові робітники 
	1,75 

	Будівельники 
	1,77 

	Сільськогосподарські 
робітники 
	0,71 

	Робітники інших сфер 
	0,70 


Страхове відшкодування не виплачується в таких випадках:
· якщо страхувальник (застрахована особа), знаходився у стані алкогольного, наркотичного чи токсичного сп'яніння;
· у результаті навмисного заподіяння страхувальником (застрахованою особою) собі тілесних ушкоджень, у тому числі під впливом третіх осіб;
· у результаті здійснення вигодонабувачем (спадкоємцем) навмисного злочину, що привело до загибелі або смерті страхувальника (застрахованої особи);
· у результаті самогубства застрахованого або спроби самогубства;
· при спробі здійснення страхувальником або застрахованою особою дій, у яких правоохоронними органами країни перебування встановлений склад злочину;
· при тілесних ушкодженнях при самолікуванні або прилікуванні особою, яка не має відповідної медичної освіти;
· при зайнятті застрахованою особою активними видами спорту, крім випадків, якщо це передбачено умовами договору страхування, за наявності в страховому полісі спеціальної оцінки і сплати додаткового страхового платежу;
· при керуванні застрахованою особою будь-яким транспортним засобом без посвідчення;
здійснення страхувальником (застрахованою особою) навмисних чи неправомірних дій, що призвели до настання страхового випадку; здійснення спадкоємцем навмисного злочину, що призвело до настання страхового випадку у відношенні застрахованої особи.
Перелік документів, необхідних для одержання страхо​вого відшкодування:
- заява на страхову виплату;
*- оригінал договору страхування (страхового полісу); 

- документи з лікувальних установ;
· акт форми Н-1, якщо нещасний випадок стався на підприємстві;
· документи, що підтверджують факт настання страхового випадку, у тому числі довідку із ДАІ, якщо страховий випадок стався внаслідок дорожно-транспортної пригоди;
· довідки МСЕК про встановлення інвалідності;
· документ, що засвідчує особу, одержувача страхової суми;
· інші документи, за вимогою страховика.
Правила страхування окремих страхових компаній можуть передбачати дещо інші способи страхування від н/в для ту​ристів або конкретизувати й уточнювати описані. Для туристів, що відправляються за маршрутами підвищеної складності або в місця підвищеної небезпеки, тарифні ставки можуть бути вищими за наведені у табл. 5.1. Вид договору страхування від н/в наведений у додатку В.
 Страхування життя
Відповідно до Закону України «Про страхування» страхування життя - вид особистого страхування, що передбачає обов'язок страховика здійснити страхову виплату відповідно до договору страхування у разі:
· смерті застрахованої особи (якщо це передбачено договором страхування);
· дожиття застрахованої особи до закінчення дії договорустрахування і (або) досягнення нею визначеного договором віку.
Найбільш розповсюджена форма страхування життя - накопичувальне (ощадне) страхування, що має на меті захист Добробуту громадян упродовж тривалого часу. Воно не передбачено ні в якості обов'язкового, ні в якості рекомендаційного
в туристичній діяльності. Однак працівникам туристичних підприємств воно неодмінно буде корисним.
Ризиком у цьому виді страхування є тривалість життя застрахованого. Тут не обов'язкові ні медичне обстеження, ні зая​ва про стан здоров'я. Рішення про укладення договору страху​вання здійснюється винятково самим застрахованим, оскільки : особі з поганим станом здоров'я укладати договори накопичувального страхування просто невигідно.
Плата за страхування звичайно здійснюється шляхом періодичних внесків страхувальників (частіше щомісячних), які залежать від імовірності страхового випадку, тривалості дії договору страхування, порядку і виду майбутніх виплат.
Страхова сума може бути встановлена за окремим страховим випадком, групою страхових випадків, договорам страхування в цілому. Розмір страхової суми і (або) розміри страхових виплат визначаються за домовленістю між страховиком і страхувальником при укладенні договору страхування або внесенні змін у договір страхування, або у випадках, передбачених чинним законодавством.
Страхова сума не встановлюється для страхового випадку, при настанні якого здійснюються регулярні, послідовні, рівні за розміром страхові виплати (рента або ануїтет).
Страхові виплати за договором страхування життя здійснюються в розмірі страхової суми, її частини і (або) у вигляді регулярних, послідовних виплат (ануїтетів чи рент). Страхові виплати здійснюються незалежно від суми, належної за державним соціальним страхуванням або соціальним забезпеченням, і суми, яка має бути сплачена як відшкодування збитків.
Страховики можуть надавати страхувальникам, які уклали договори страхування життя, кредити. Порядок, умови видачі і розміри кредитів встановлюються Уповноваженим органом за погодженням з НБУ.
У разі дострокового припинення дії договору страхування життя страховик виплачує страхувальнику викупну суму, Ідо розраховується математично і залежить від минулого терміну дії договору і зроблених страхувальником внесків. Не допускається повернення коштів готівкою, якщо платежі були здійснені у безготівковій формі.
Основні види накопичувального страхування:
1.
Страхування з уповільненою виплатою капіталу:
· без повернення премій;
· з поверненням премій.
2.Страхування довічної ренти:
· з негайною виплатою;
· з уповільненою виплатою і цілий ряд їх різновидів.
Страхування з уповільненою виплатою капіталу
Так називається страхування, за яким страхова сума виплачується після певного періоду. Обумовлена сума виплачується застрахованому, якщо він доживе до цього терміну, або вигодонабувачу.
Якщо у разі передчасної смерті застрахованого сплачені премії залишаються в розпорядженні страховика, страхування називається «без повернення премій». Це є ощадним видом страхування, оскільки його мета - нагромадження коштів до певного віку.
Якщо ж у разі передчасної смерті застрахованого сплачені премії виплачуються вигодонабувачу, страхування називаєть​ся «з поверненням премій».
Страхування довічної ренти
Рентою називається послідовність однакових регулярних виплат. За допомогою ренти прагнуть досягти добробуту у разі, коли застрахований живе довше терміну, зазначеного в договорі, у залежності від моменту, з якого починаються виплати, ренти поділяються на негайні й уповільнені.
Негайна довічна рента. Це страхування, зручне для осіб похи​лого віку, які хотіли б вкласти капітал для забезпечення залишку років. Воно завжди укладається на основі сплати одноразової премії, оскільки рента починає виплачуватися негайно. Рента звичайно виплачується самому застрахованому до кінця його життя. Вона може бути щорічною, щоквартальною, на півроку, щомісячною.
Існують такі види страхування ренти: без відшкодування премій та з відшкодуванням премій. У першому випадку, якщо смерть застрахованого настала раніше обумовленого терміну, страховик відшкодовує сплачені премії вигодонабувачу. У дру​гому випадку премії залишаються в розпорядженні страховика.
Уповільнена виплата ренти. Рента починає виплачуватися з моменту, зазначеного в договорі страхування. Цей вид страхування може розглядатися як страхування додаткової пенсії або допомоги.
Житлова рента
Ця страхова операція полягає у тому, що страхова компанія в обмін на нерухомість зобов'язується виплачувати власнику довічну ренту, дозволяючи користуватися нерухомістю до самої його смерті. За допомогою цього страхування одержувач ренти зменшує свої витрати на утримання нерухомості. Одноразова страхова пре​мія дорівнює вартості майна мінус вартість його використання.
Пенсійне страхування
Це створення приватного резерву з виплатами із нього у формі капіталу або ренти у разі, якщо відбувається одна із наступних подій
· вихід на пенсію;
· повна або часткова інвалідність;
· смерть.
Змішане страхування життя
Змішаним називається страхування, яке поєднує в одному договорі кілька самостійних видів. Найчастіше це ризики: н/в і дожиття до закінчення терміну страхування. Договори страхування укладаються на термін від трьох років і більше, але переважна більшість страхувальників укладають договори на п'ять років.
У договорі змішаного страхування присутні дві страхові суми:
1. «Накопичу вальна, або ощадна», яка накопичується самим
страхувальником у результаті періодичних (щомісячних, щоквартальних або щорічних) внесків. Величина цих внесків розраховується страховиком таким чином, щоб разом з нарахованими на них відсотками до кінця терміну страхування вони склали заявлену страхову суму.
Якщо застрахований доживає до закінчення терміну страхування, то одержує накопичену страхову суму, незалежно від виплат по н/в протягом усього терміну дії договору.
2. Страхова сума по н/в. При настанні н/в у період дії договору страхування виплати здійснюються, виходячи з цієї суми, так само, як і при страхуванні від н/в. Якщо в період страхування застрахований помирає від н/в, то страхову суму і всі накопичені до цього моменту гроші (за винятком певної час​тини на користь страховика) одержує вигодонабувач.
Страхування дітей
Це варіант змішаного страхування життя. Страхувальника​ми виступають батьки або близькі родичі дитини. Застрахова​ною вважається дитина з моменту народження до віку, при якому до моменту покінчення терміну страхування їй випов​ниться 16 (18) років. Останні цифри можуть варіюватися залежно від правил страхування. Термін страхування визначається як різниця між заявленим віком і віком у повних роках, що має застрахований на момент укладання договору страхування.
Страхове відшкодування по н/в виплачується батькам або опікунам. Різниця у страхуванні дорослих і дітей полягає у тому, що дітям не присуджується група інвалідності. Страхова сума при дожитті дитиною до закінчення терміну страхування виплачується застрахованому або страхувальнику залежно від умов договору страхування.
Страхування до одруження
Це варіант змішаного страхування дітей з тією різницею, що накопичена страхова сума виплачується або у зв'язку зі шлюбом, або по досягненні певного віку, наприклад 22 років, залежно від правил страхування.
У міжнародній практиці це страхування характеризує одна умова: на відміну від інших видів особистого страхування, дія договору страхування не припиняється, якщо за період дії договору припиняться страхові внески через смерть страхувальника. Ця умова робить страхування більш дорогим, але тим самим до нього залучається найбільш зацікавлений у ньому контингент страхувальників - дідусі і бабусі.
Страхування витрат на навчання
Цей вид страхування може також називатися страхуванням стипендій. Це також один із різновидів змішаного страхування дітей. Страховою подією є надходження в обумовлений навчаль​ний заклад. Іноді в умови договору включають виплату грошей по досягненні певного віку, незалежно від вступу в навчальний поклад. Остання умова, звичайно, здорожує страхування.
Існує кілька видів цього страхування, обумовлених умовами страхових виплат, а саме: накопичена страхова сума може виплачуватися одноразово або багаторазово у вигляді стипендії протягом обумовленого в договорі терміну навчання.
5.4. Медичне страхування
Медичне страхування традиційно поділяється на два види:
· страхування витрат на лікування;
· страхування непрямих витрат, пов'язаних із захворюванням (санаторно-курортне лікування, протезування, втрата в заробітній платі у зв'язку із захворюванням, додаткове харчування, послуги доглядальниці і т.д.).
Ціна страхування може залежати від віку застрахованого, його професії, місця проживання (місто, село), від передбачених договором страхування ризиків. Основна особливість страхування - передстрахове обстеження здоров'я застрахованого з метою розрахунку адекватної виплатам ціни страхування.
Медичне страхування може здійснюватися в обов'язковій і добровільній формах. Розходження між ними ілюструє табл. 5.2. В обов'язковій формі медичне страхування складає основу організації охорони здоров'я більшості розвинутих країн світу.
Таблиця 
Особливості обов'язкового і добровільного медичного страхування
	№ з/п 
	Характеристика 
	Обов'язкове медичне страхування 
	Добровільне медичне страхування 

	1 
	2 
	3 
	4 

	1 
	Статус 
	Некомерційне 
	Комерційне 

	2 
	Вид 
	Один із видів соціального страхування 
	Один із видів особистого страхування 

	3 
	Стосовно кількості застрахованих 
	Загальне або масове 
	Індивідуальне або групове 


	
	
	
	

	4 
	Організаційно-правова база 
	Законодавство країни 
	Законодавство країни і правила страхування страховика 

	5 
	Страховик 
	Держава або контрольовані державою організації 
	Страхові організації різних форм власності 

	6 
	Правила страхування 
	Визначаються державою 
	Визначаються страховими організаціями 

	7 
	Страхувальники 
	Роботодавці, держава (органи місцевої виконавчої влади) 
	Юридичні і фізичні особи 

	8 
	Джерела коштів 
	Внески роботодавців, що працюють по найму; державний бюджет 
	Особисті доходи громадян, прибуток роботодавців 

	9 
	Програма (гарантований мінімум послуг) 
	Затверджується органами влади 
	Визначається правилами страхування і договором страховика і страхувальника 

	10 
	Тарифи 
	Встановлюються за єдиною затвердженою методикою 
	Обумовлені правилами страхування страховика і договором страхування 

	11 
	Система контролю якості 
	Визначається державними органами 
	Визначається договором суб'єктів страхування 


В Україні медичне страхування в обов'язковій формі не проводиться, хоча Закон «Про страхування» і передбачає цей вид страхування як обов'язковий. У напрямі введення обов'язкового медичного страхування в Україні зроблені певні кроки, а саме: розроблений проект Закону, створена національна служба Асістанс. Однак поки що вона стосується тільки громадян, які тимчасово в'їжджають у країну.
Що стосується добровільної форми, то таке страхування проводиться нині багатьма страховими компаніями за власними правилами, обумовленими договорами з лікувальними закладами, які уклали страхові компанії.
Основні труднощі для українських страхових компаній при проведенні добровільного медичного страхування:
· необхідність укладення договору страхування з лікувальним покладом;
· складність визначення ціни страхування;
· висока його вартість для основної маси населення;
· менталітет громадян, які звикли одержувати безкоштовну медичну допомогу.
Медичне страхування є обов'язковим для туристів відповідно до Закону України «Про туризм». Оскільки в Україні медичне страхування в обов'язковій формі не проводиться, то не існує й спеціальних правил медичного страхування для туристів. Тому туристичні підприємства, укладаючи договори зі страховими компаніями, вільні вибирати правила добровільного медичного страхування, надані різними страховими компаніями.
Наведемо найбільш типові правила медичного страхування, які пропонуються провідними страховиками України .
Правила добровільного медичного страхування
Об'єкт страхування: майнові інтереси, що не суперечать законодавству України, пов'язані зі здоров'ям і працездатністю застрахованої особи по відшкодуванню збитків і витрат, спричинених погіршенням здоров'я, а також з одержанням медичної допомоги і медичних послуг.
Як правило, цьому виду страхування не підлягають особи, які мають інвалідність 1-ї чи 2-ї груп, особи старше 75 років, а також непрацездатні.
Страхувальники: юридичні і фізичні особи.
Страховий випадок: звернення застрахованої особи під час Дії договору страхування в медичний заклад з метою одержан​ня консультативно-діагностичної, лікувально-оперативної, пре​вентивно-профілактичної або іншої медичної допомоги, що вимагає надання медичних послуг у межах переліку, передба​ченого програмою страхування, при погіршенні стану здоров'я, гострому захворюванні, загостренні хронічного захворювання і нещасних випадках.
Орієнтовні страхові тарифи наведені в табл. 
Страховий тариф (середній)
	Програма 
	Страховий тариф, виходячи з віку застрахованої особи, % 

	
	18-40 
	41-45 
	56-65 
	Старше 65 

	Консультаційно-діагностична допомога 
	5,1 
	7,0 
	9,0 
	9,8 

	Амбулаторно-поліклінічна допомога 
	5,2 
	7,1 
	9,3 
	9,8 

	Швидка медична допомога 
	4,8 
	6,9 
	9,0 
	10,0 

	Стаціонарна допомога 
	5,3 
	7,2 
	9,0 
	10,0 

	Стоматологічна допомога 
	7,0 
	12,0 
	- 
	- 


0

При укладенні договорів добровільного медичного страху​вання з юридичними особами можуть застосовуватися знижки. На такі знижки цілком може розраховувати туристичне підприє​мство, що укладає договори страхування туристичних груп.
При страхуванні осіб, які страждають на хронічні захворю​вання, до страхового тарифу може застосовуватися підвищу​вальний коефіцієнт у межах від 1 до 5.
Страхова сума визначається відповідно до рівня наданих медичних послуг, програмами медичного страхування, серед яких туристичне підприємство може вибрати у відповідності зі специфікою туристичної діяльності. Нижче наведені популярні програми медичного страхування в Україні.
Програма „Амбулаторно-поліклінічне лікування", у рамках якої страховик гарантує оплату медичної допомоги і медичних послуг, наданих застрахованій особі при амбулаторно-пол​іклінічному лікуванні, у тому числі при лікуванні в умовах ден​ного стаціонару.
Програма „Стаціонарне лікування", у рамках якої страхо​вик гарантує оплату медичної допомоги і медичних послуг, наданих застрахованій особі при стаціонарному лікуванні у відділеннях загального профілю і спеціалізованих відділеннях Програма „Швидка медична допомога", у рамках якої стра​ховик гарантує оплату медичної допомоги, яка була надана за​страхованій особі загальнопрофільними чи спеціалізованими бригадами швидкої допомоги.
Програма „Педіатрична допомога", у рамках якої страховик гарантує оплату медичної допомоги і медичних послуг, що надається дітям у віці до 14 років на умовах обраної програми страхування.
Програма „Стоматологічна допомога", у рамках якої стра​ховик гарантує оплату вартості спеціалізованої поточної (тера​певтичної) і цілодобової невідкладної (хірургічної) стоматолог​ічної допомоги.
Програма „Невідкладна допомога", у рамках якої страхо​вик гарантує оплату винятково невідкладної допомоги при го​строму захворюванні; загостренні хронічного захворювання з наявністю симптомів, що загрожують життю застрахованої осо​би, і при одержанні травми внаслідок нещасного випадку, що стався із застрахованою особою, з приводу настання яких про​водилося лікування цієї особи в період її перебування в поїздці по території України.
Програма „Додаткове медичне страхування", у рамках якої страховик гарантує оплату медичної допомоги і послуги, внас​лідок раптового захворювання або нещасного випадку, що став​ся із застрахованою особою, з приводу настання яких прово​дилося лікування цієї особи в період її перебування за кордоном, і яка мала потребу в продовженні лікування після покінчення закордонної поїздки і поверненні в Україну. Про​ведення додаткового медичного лікування здійснюється в ме​дичних закладах, що визначаються страховиком або за його згодою.
Страхове відшкодування не виплачується у разі:
· здійснення страхувальником (застрахованою особою)
навмисних чи неправомірних дій, що призвели до настан​
ня страхового випадку;
навмисного заподіяння страхувальником (застрахованою-!
особою) собі тілесних ушкоджень, у тому числі під впли​
вом дій третіх осіб; здійснення спадкоємцем навмисного злочину, що призве​
ло до настання страхового випадку у відношенні до заст​
рахованої особи.
Перелік документів, необхідних для одержання страхо​вого відшкодування. При зверненні до медичного закладу з переліку, визначеного договором страхування, застрахована особа повинна пред'явити такі документи:
· оригінал договору страхування (страховий поліс);
· документ, що засвідчує особу, одержувача страхової вип​
лати;
· медичну картку, картку з історії хвороби, довідку з медич​
ного закладу за місцем проживання;
· інші документи на вимогу страховика, що визначені в
договорі страхування.
У разі звернення до медичного закладу, що не входить до переліку лікувальних закладів, з якими страховик має договірні відносини, застрахована особа самостійно оплачує вартість ме​дичних послуг, а потім подає страховику заяву на страхову виплату (якщо таке передбачено договором страхування).
У разі необхідності одержання екстрених послуг застрахо​вана особа або третя особа, яка представляє її інтереси, не​відкладних негайно, як тільки з'явиться можливість, зв'язатися із сервісною компанією за телефонами, зазначеними в страхо​вому полісі і повідомити таку інформацію:
· прізвище та ім'я застрахованої особи, номер страхового
полісу і/або ідентифікаційної картки;
· обставини страхового випадку і характер необхідної до​
помоги;
*
своє місцезнаходження і номер контактного телефону.
При настанні в період перебування (за кордоном або на
території України, залежно від того, що зазначено в договорі страхування) погіршення здоров'я застрахованої особи внаслі​док раптового захворювання або нещасного випадку, зазначе​не особа повинна звернутися в сервісну компанію для одержан​ня медичної допомоги у визначених нею медичних закладах.
5.5. Колективне страхування
Колективне страхування здійснюється по відношенню до колективу або групи осіб, об'єднаних загальними інтересами. Страхувальниками можуть виступати підприємства й органі​зації, а застрахованими - працівники цих підприємств. На​приклад, страхування туристичним підприємством групи ту​ристів або колективу своїх співробітників.
До договору страхування звичайно додається список за​страхованих з переліком страхових сум, на які застрахова​ний кожний.
Окремих правил страхування, у принципі, не потрібно. Ко​лективне страхування може здійснюватися в рамках будь-якого виду особистого страхування і навіть містити кілька різновидів.
При настанні страхового випадку виплати здійснюються в тих же розмірах і порядку, які передбачені відповідними пра​вилами страхування. При колективному страхуванні можуть бути передбачені знижки ціни страхування.
Загалом може бути стільки видів колективного страхуван​ня, скільки існує виглядів особистого страхування для фізич​них осіб. На практиці найбільш поширені такі:
· колективне страхування від нещасного випадку;
· колективне медичне страхування;
· різні «комплексні» види страхування, за яких, крім стра​
хування життя і здоров'я працівників підприємства, з
метою підвищення привабливості страхування, вводять​
ся додаткові ризики, наприклад, страхування особистого
майна застрахованих, страхування членів родин і т.ін,
5.6. Обов'язкові види особистого страхування
Обов'язковими називаються види страхування, умови про​ведення яких встановлені законодавче, а саме: щодо порядку і правил проведення яких прийняті постанови Кабінету Міністрів України або інші нормативно-правові акти, встанов​лені форми типового договору, .особливі умови ліцензування
розміри страхових сум, максимальні розміри страхових тарифів або методика актуальних розрахунків.
Відповідно до Закону України «Про страхування», розділ 1, стаття 7, на грудень 2003 року передбачено 33 види обов'язко​вого страхування, з них 9 - види особистого страхування. Обо​в'язкові види відносяться до численних категорій громадян країни, наприклад страхування цивільної відповідальності влас​ників транспортних засобів, при якому застрахованими є будь-які особи, що перебувають на території України, інші - до не​значної в кількісному відношенні частини громадян, наприклад страхування спортсменів вищих категорій.
На практиці здійснюються не всі види страхування, що по​яснюється відсутністю для деяких з них спеціальних держав​них постанов.
Туристична діяльність найбільш тісно пов'язана зі страху​ванням пасажирів громадського транспорту. Дамо йому корот​ку характеристику [17].
Обов'язкове особисте страхування від нещасних випадків на транспорті
Правова база: Положення про обов'язкове особисте стра​хування від нещасних випадків на транспорті, затверджене Постановою Кабінету Міністрів України від 14 серпня 1996р. №959.
Об'єкт страхування: майнові інтереси, що не суперечать законодавству України, пов'язані з життям, здоров'ям і працез​датністю страхувальника (застрахованої особи):
· пасажирів залізничного, морського, внутрішнього водно​
го, автомобільного й електротранспорту, крім внутрішнь​
ого міського, під час поїздки або перебування на вокзалі,
у порту, на станції, пристані;
· працівників транспортних підприємств незалежно від
форм власності і видів діяльності, що безпосередньо зад-
іяні в транспортних перевезеннях (далі - водії), а саме:
· водіїв автомобільного, електротранспорту: машиністів і
помічників машиністів потягів (електровозів, тепло​
возів, дизель-потягів);
· машиністів потягів метрополітену, провідників паса​
жирських вагонів, начальників (бригадирів) потягів;
» електромонтерів;
*
кондукторів;
» працівників вагонів-ресторанів, водіїв дрезин та інших одиниць рухомого складу;
*
механіків (начальників) рефрижераторних секцій (по​
тягів);
*
працівників бригад медичної допомоги.
Обов'язкове особисте страхування не поширюється на па​
сажирів:
· морського і внутрішнього водного транспорту на прогу​
лянкових лініях;
· внутрішнього водного транспорту внутрішнього сполу​
чення і переправ;
*
автомобільного й електротранспорту на міських маршрутах.
Застрахованими вважаються:
*
пасажири з моменту оголошення посадки на морське або
річкове судно, потяг, автобус або інший транспортний
засіб до моменту завершення поїздки;
*
водії тільки на час обслуговування поїздки.
;
Страховий випадок:
· погибель або смерть застрахованого внаслідок нещасно​
го випадку на транспорті;
· одержання застрахованим травми внаслідок нещасно​
го випадку на транспорті при встановленні йому інва​
лідності;
· тимчасова втрата застрахованим працездатності внаслі​
док нещасного випадку на транспорті.
Якщо зазначені випадки сталися внаслідок неправомірних або злочинних дій застрахованого, вони не вважаються страхо​вими і страхова сума при цьому не виплачується Слід зазначити, що застрахованим і є багаж авіапасажирів. Страховий тариф:
а) по обов'язковому особистому страхуванню пасажирів: :     »  на лініях залізничного, морського, внутрішнього водного, автомобільного й електротранспорту на міжобласних і міжміських маршрутах у межах однієї області, Автоном​ної Республіки Крим - у розмірі до 2% вартості проїзду; ;    * на маршрутах приміського сполучення - до 5% вартості
проїзду;
;,  * на всіх видах транспорту міжнародних сполучень страхо​вий платіж включається у вартість квитка і стягується з пасажира транспортної організації в розмірі - до 2% вар-• >,•••      тості проїзду;
б) по обов'язковому особистому страхуванню водіїв на зал​ізничному, автомобільному й електротранспорті визначається в розмірі - до 1% страхової суми за кожного застрахованого.
Страхова сума для кожного застрахованого складає 500 неоподатковуваних мінімумів доходів громадян. Страхове відшкодування виплачується:
а)
у разі загибелі або смерті застрахованого внаслідок нещас​
ного випадку на транспорті - родині погиблого або його спад​
коємцю в розмірі 100% страхової суми;
б)
у разі одержання застрахованим травми внаслідок нещас​
ного випадку на транспорті при встановленні йому інвалідності:
I
групи - 90% страхової суми;
II
групи - 75% страхової суми;
III
групи - 50% страхової суми;
в)
у разі тимчасової втрати застрахованим працездатності
за кожну добу - 0,2% страхової суми, але не більше 50% стра​
хової суми.
У разі смерті або встановлення інвалідності застраховано​му після тимчасової втрати працездатності й одержання ним страхового відшкодування потерпілому або його спадкоємцю виплачується різниця між максимальною страховою сумою, передбаченою підпунктами „а" і „б" даного пункту, і вже отри​маним відшкодуванням.
Документи, необхідні для одержання страхового відшко​дування, повинна видати транспортна організація, а саме: на кожний нещасний випадок, що стався із застрахованим на транспорті, транспортна організація повинна:
1. Скласти акт про нещасний випадок із застрахованим
водієм (форма Н-1, передбачена Положенням про розслідуван​
ня й облік нещасних випадків, професійних захворювань та
аварій на підприємствах, у закладах і організаціях, затвердже​
ним постановою Кабінету Міністрів України від 10 серпня
1993 року №623).
2. Скласти акт про нещасний випадок з пасажирами за га​
лузевим зразком.
3. Видати довідку потерпілому (який мав право на без​
платний проїзд відповідно до діючого законодавства) із заз​
наченням відомостей про страховика (найменування, адре​
са, телефон).
Висновки. Особисте страхування є одним із основних видів, які застосовуються у туристичній діяльності. Серед його видів виділяються страхування життя, страхування від нещасного випадку, медичне страхування, накопичувальне страхування.
Нині страхові компанії України пропонують необхідний перелік послуг, передбачений законодавством України. Крім того, кожний громадянин має можливість купити страхові послуги будь-якого іншого виду страхування, що компенсує втрату коштів у результаті обумовлених у договорі подій, або укласти договір за багатьма видами накопичувального стра​хування, що забезпечує накопичення коштів до певної події в майбутньому.
Крім того, законодавство України передбачає ряд обов'яз​кових видів особистого страхування. Для туристичної діяль​ності найбільше значення має обов'язкове страхування від не​щасних випадків на транспорті.
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Тема 5 Страхування майна
1.Сутність майнового страхування 

Одним із найстаріших інститутів страхування є майнове страхування. Про нього згадується ще задовго до нашої ери, ко​ли виникло натуральне страхування.
Майнове страхування є формою захисту від, ризиків, що загро​жують майну чи групі речей від втрати (знищення) чи пошкоджен​ня, а також підприємницьких ризиків, однією із галузей страхуван​ня, закріпленої законодавче. Але захист від зазначених ризиків здійснюється за умови, що вони не носять навмисний характер.
Об'єктом майнового страхування є майнові інтереси, пов'язані з:
•^       володінням;
^      користуванням;
^      розпорядженням майна.
Предметом майнового страхування є:
-  ризик втрати (знищення), нестачі або пошкодження певного майна;
-  ризик збитків у підприємницькій діяльності.
До специфічних ознак майнового страхування відносяться:
- об'єкт страхування має вартісну оцінку;
- страхуванню підлягає конкретна власність;
-  страхова сума не може перевищувати дійсної (залишкової) вартості майна на момент укладання договору страхування;
- наявність факту пошкодження, крадіжки, знищення не є достатньою умовою для виплати відшкодування, необхідною умовою є наявність збитку;
- страхове відшкодування не може бути джерелом необґрунтованого збагачення страхувальника; 
- договір майнового страхування не укладається на тривалий час;
- суб'єктів страхових відносин може бути три: страховик, страхувальник, вигодонабувач.
2. Класифікація майнового страхування
Класифікація майнового страхування здійснюється за наступними ознаками:
· за формою здійснення: добровільне, обов'язкове; 
· за видами суб 'єктів страхових відносин: юридичні особи; 
·  фізичні особи; фізичні особи, що займаються підприємницькою діяльністю;
· за галуззю економіки: промисловість, сільське господарство тощо;
· за видом майна: транспорт (наземний, повітряний, морський); вантажів та багажу; кредитів; інвестицій; фінансових ризиків; судових витрат; виданих та прийнятих гарантій, основних засобів; оборотних активів; незавершеного виробництва; врожай сільськогосподарських культур, сільськогосподарські тварини, домашні птахи;будівлі, предмети домашнього майна; домашні тварини; тощо (визначається спеціальним переліком при ліцензуванні);
·  за видами укладених договорів: основний, додатковий; 
·  за видами страхових подій: від вогню, від стихійних лих, нещасного випадку та інфекційного захворювання тварин; від аварії, вибуху.
Система ставок страхових тарифів, їх диференціація, застосування знижок, націнок, пільг - найбільш тонкий елемент страхових відносин. Тарифні ставки в майновому страхуванні диференційовані за галузевою належністю, за видами підприємств та організацій, за категоріями страхувальників, за ступенем ризику окремих видів транспорту, за групами тварин тощо. Знижки застосовуються, якщо страхується цілісний майновий комплекс, якщо страхувальник за даними об'єктами є постійним клієнтом страхової компанії та не отримував страхового відшкодування. 
Націнки призначені для страхування транспортних засобів та майна при проведенні випробувань та експериментів. Пільгами користуються підприємства сільської місцевості та громадяни певних категорій (інваліди, постійні клієнти). Використання франшизи також впливає на зменшення розміру тарифної ставки.
Страхове відшкодування виплачується в залежності від розміру страхового збитку та системи (методу) страхування.
Збитком при страхування майна вважається:
- у разі його знищення чи крадіжки - його дійсна вартість з урахуванням зносу на момент настання страхового випадку або дійсна вартість, виходячи із ринкових цін;
-у разі пошкодження - різниця між заявленою (вказаною, визначеною) дійсною вартістю і вартістю цього майна з урахуванням знецінення в результаті страхо​вого випадку.
Страховий збиток при страхуванні основних і оборотних ак​тивів включає:
- вартість знищеного майна за страховою оцінкою; вартість пошкодженого майна з урахуванням його знецінення;
- витрати, пов'язані із рятуванням майна, запобіганням та зменшенням збитків (переміщення майна в безпечне місце, відкачка води тощо);
- вартість робіт по приведенню застрахованого майна в належний вигляд (прибирання, сушіння, сортування тощо).
Із розміру страхового збитку вираховуються:
-  вартість придатних для використання частин майна;
- вартість придатних для використання, але знецінених, частин майна (дошки, цегла, запчастини, інструменти тощо)
Страховий збиток при страхуванні транспортних засобів визначається:
- при крадіжці - за його вартістю з урахуванням зносу на момент настання страхового випадку;
- при знищенні - за його вартістю з урахуванням зносу за вирахуванням вартості залишків (можливо І знецінених), придатних для подальшого використан​ня;
-  при пошкодженні - за вартістю ремонту у наступному порядку: до вартості нових деталей, зменшеної відповідно відсотку зносу, який вказується в договорі страхування, додається вартість ремонтних робіт, далі віднімається вартість залишків, придатних для подальшого використання та переоцінених у відповідності до відсотку зносу і ступеню їх знецінення, що викликані страховим випадком; включаються також витрати на рятування транспортного засобу (у тому числі й додатковий збиток, викликаний рятуванням людей) під час страхового випадку, на приведення в належний вигляд та транспортування до найближчого ремонтного пункту чи постійного місця проживання (але не дальше найближчого ремонтного пункту); окремо страховик оплачує вартість робіт по складанню кошторису витрат на ремонт, але оплачує збиток втрати товарного виду автотранспортного засобу.
Страховий збиток при знищенні чи пошкодженні сільськогосподарських культур визначається, виходячи із вартості кількісних втрат врожаю основної продукції культури (групи культур) на всій площі посіву (посадки), розрахованій за різни​цею між вартістю врожаю з 1 га в середньому за останні 5 років і даного року діючих державних закупівельних цін. У разі підсіву чи пересіву сільськогосподарських культур враховується середня вартість витрат на пересів чи підсів і середня вартість врожаю за​ново посіяних чи підсіяних культур.
В Україні в січні 2001 р. прийнято обов'язкове страхування врожаю сільськогосподарських культур і багаторічних насаджень для державних сільськогосподарських підприємств, а стосовно врожаю зернових культур та цукрових буряків - сільськогосподарськими підприємствами всіх форм власності. Страхові платежі по обов'язковому страхуванню врожаю компенсуються у розмірі, не менш як 50 % витрат, понесених підприємствами.
Страховий збиток при страхуванні сільськогосподарських тварин визначається:
- при їх загибелі - за балансовою (інвентарною, вказа​ною при договорі страхування) вартістю (робочої худоби - з урахуванням амортизації) на день загибелі; 
 у разі вимушеного забою - із суми збитку вираховується вартість м'яса, придатного для використання, вартість шкурки, відходів, що використовуються.
 За цим видом страхування відшкодовується тільки прямий збиток - загибель (падіж, вимушений забій) тварини. Втрати продукції, що є непрямим збитком, по страхуванню не відшкодовуються.
Тема 6 Страхування відповідальності

План

1. Поняття  страхування відповідальності, 

2. Види і форми страхування відповідальності

3. Страхування  відповідальності суб’єктів туристичної діяльності

1. Поняття страхування відповідальності

Відповідальністю називаються зобов'язання, визначені законодавством, договором або іншими обставинами. Розрізняють цивільно-правову відповідальність, обумовлену Цивільним кодексом, відповідальність за невиконання зобов'язань за договором, що настає в результаті умов договору, карну, обумовлену Карним законодавством, адміністративну, сімейну та інші види відповідальності.
Мета страхування відповідальності – страховий захист економічних інтересів страхувальників, здатних заподіяти шкоду третім особам.

Через велику різноманітність видів відповідальності може бути і широке коло видів страхування відповідальності. Ряд авторів відносять до нього також страхування від вимушеного простою устаткування (у результаті пожежі, аварій, дій третіх осіб), страхування кредитів (у результаті непогашення позичальником суми кредиту за договором і у визначений термін).
Застрахувати можна тільки ті види відповідальності, які пов'язані з так званою «безвинною провиною», тобто з ненавмисними діями страхувальника щодо нанесення збитку майну, життю і здоров'ю людей або невиконанням зобов'язань за договором.
Застрахованими виявляються тільки при настанні страхового випадку, тобто заподіяння страхувальником шкоди третім особам. Ці треті особи і виступають у ролі застрахованих.
Предметом страхування відповідальності є:

- ризики особистого страхування (життя, здоров’я, працездатність) - , ті , що пов’язані з можливістю шкоди;

- ризики майнового страхування (знищення, нестачі, пошкодження)
В усіх видах страхування відповідальності об'єктом страхування є відповідальність страхувальника за законом або за договірними зобов'язаннями перед третіми особами за шкоду, нанесену їхньому життю, здоров'ю або майну внаслідок якої-небудь дії чи бездіяльності страхувальника.
2. Види і форми страхування відповідальності
З точки зору страхування виділяють такі види страхування відповідальності:
· страхування цивільної відповідальності (відповідальності водіїв транспортних засобів, підприємців перед наймани​ми робітниками, авіаперевізників перед пасажирами, суд​новласників за забруднення моря нафтою і т.ін.)
· страхування професійної відповідальності представників певних професій - лікарів, будівельників, юристів, адвокатів за шкоду, яку вони можуть нанести в результаті своєї професійної діяльності);
· страхування відповідальності за якість продукції чи відповідальності товаровиробників перед споживачами за шкоду, що може нанести їхня продукція споживачам;
· страхування відповідальності за договором.
Страхування відповідальності може здійснюватися в обов'язковій і добровільній формах. Відповідно до ст. 7 розд. І Закону України «Про страхування» передбачено більше десяти видів обов'язкового страхування відповідальності. Назвемо і ті з них, що мають безпосереднє відношення до туристичної діяльності:
- страхування відповідальності суб'єктів туристичної діяльності за збиток, нанесений життю, здоров'ю туриста або його майну;
- страхування цивільної відповідальності власників транспортних засобів;
- страхування відповідальності морського перевізника і виконавця робіт, пов'язаних з обслуговуванням морського транспорту, щодо збитків, нанесених пасажирам, багажу, пошті, вантажу, іншим користувачам морського транспорту, третім особам;
- страхування відповідальності повітряного перевізника і виконавця повітряних робіт щодо збитків, нанесених пасажирам, багажу, пошті, вантажу, іншим користувачам авіатранспорту, третім особам та ін.

Страховою подією при страхуванні відповідальності є факт нанесення збитку страхувальником життю, здоров'ю або май-ну третіх осіб. Однак через недосконалість законодавчої бази і масштабності можливих ризиків цей вид страхування має певні особливості.
Якщо майнове страхування забезпечує захист від обумовлених у договорі страхування ризиків, то у зв'язку зі специфічністю страхових подій при страхуванні відповідальності застосовуються два підходи до визначення набору ризиків або дві бази, що мають назви:
· специфічне страхування відповідальності;
· загальне страхування відповідальності.
Відповідно до першої бази здійснюється страхування цивільної відповідальності власників автотранспортних засобів і підприємців перед найманими робітниками. У цьому випадку в договорі страхування перелічуються конкретні ризики, за якими несе відповідальність страхова компанія.
При загальному страхуванні відповідальності в договорі страхування застосовується застереження «від усіх ризиків» і перелічуються ризики, що не попадають під відповідальність страховика.
Страховими випадками не визнаються події, які настали внаслідок:
- навмисних чи протиправних дій страхувальника (застрахованого);
- грубої необережності страхувальника (застрахованого);
- керування транспортними засобами, роботи персоналу в стані алкогольного, токсичного, наркотичного сп'яніння;

- проведення робіт або керування транспортними засобами осіб недостатньої кваліфікації або без права на керування;
- порушення правил техніки безпеки;
- шкоди, заподіяного фізичною особою, яка перебуває зі страхувальником у трудових відносинах, під час виконання ним трудових обов'язків відповідно до договору (контракту) згідно із трудовим законодавством України;
- шкоди, заподіяної майну, яким страхувальник володіє на правах власності або іншій законній підставі;
- навмисного приховання інформації страхувальником (застрахованим);
- різних форс-мажорних обставин, до яких можуть бути віднесені воєнні дії, громадянські заворушення, акти непокори владі, страйки і т.д., а також ядерний вибух, радіація, радіоактивне зараження.
Оскільки величина збитку, який може бути нанесений третій особі, невідома і, крім того, може бути дуже великою, у договорі страхування поняття «страхова сума» замінюється на «ліміт відповідальності», тобто максимальний обсяг відшкодування, який може бути виплачений по даним договором.
 Можуть використовуватися такі види лімітів:
· на одного застрахованого, тобто максимально можливе відшкодування на одного потерпілого;
· на одну страхову подію, тобто передбачається максимальне відшкодування на одну подію незалежно від кількості потерпілих;
·  агрегативний ліміт, при якому встановлюється максимальне відшкодування протягом усього терміну дії договору.

Крім того, у ліміт відповідальності страховика можуть бути включені деякі види витрат, здійснені страхувальником у зв'язку з настанням його відповідальності перед третіми особами. До таких витрат належать, наприклад, необхідні і доцільні витрати з попереднього з'ясування обставин заподіяння шкоди і ступеня вини страхувальника. При цьому критерії необхідності і доцільності визначаються страховиком. Ліміт не встановлюється, якщо розмір компенсації передбачений законодавчого.
Виплата страхових відшкодувань може здійснюватися у випадках:
- нанесення шкоди життю і здоров'ю третіх осіб;
- нанесення матеріального збитку;
· нанесення морального збитку (образа особистості, помилковий арешт або взяття під варту, вторгнення в помешкання без дозволу хазяїна, незаконне виселення, порушення прав приватної власності, наклеп, навмисне переслідування і т.ін.);

· збитку, нанесеного рекламною діяльністю. Цей вид збитку став виділятися відносно недавно, і хоча він в основному збігається з моральним збитком, у ньому виділяються специфічні ризики, наприклад порушення авторських прав, професійної етики, наклеп.
Договір страхування відповідальності може передбачати два види покриття:
· відшкодування збитку як такого;
· факт надання захисту в суді.
В останньому випадку страхувальник одержує впевненість у тому, що страхова компанія захищатиме його інтереси в суді у разі висунення йому судового позову. Зауважимо, що кращо​го захисника важко знайти. Такий захист буде наданий лише в тому випадку, якщо в договорі є відповідне застереження. Це, звичайно, відіб'ється на його ціні. При цьому страхова компанія покриває всі витрати страхувальника по судовій справі і різні додаткові витрати. 
3. Страхування  відповідальності суб’єктів туристичної діяльності

Страхування професійної відповідальності
Цей вид страхування поєднує цілу низку видів страхування відповідальності представників конкретних професій. Страхування здійснюється тільки за шкоду, нанесену ненавмисними діями представників цих професій: необережності, недогляду, яких-небудь прорахунків.
Об'єктом страхування є майнові інтереси особи, щодо якої укладений договір (застрахованої особи), пов'язані з обов'язком останньої в порядку, встановленому цивільним законодавством, відшкодувати збиток, нанесений третім особам, у зв'язку зі здійсненням застрахованим професійної діяльності: нотаріальної, лікарської, будівельної, митно-брокерської, оцінної, рієлтерської, аудиторської та інших видів діяльності.
Кожна професія передбачає широкий спектр відповідальності. Наприклад, відповідальність підприємця включає відповідальність перед працівниками, відповідальність за забруднен​ня навколишнього середовища, перед споживачами продукції, що випускається, або послуг.
Факт страхового випадку, що настав, визнається після набрання чинності рішення суду, що визначив матеріальну відповідальність страхувальника за нанесення шкоди в результаті його професійної діяльності. Факт порушення кримінальної справи у відношенні страхувальника призупиняє вирішення питання про виплату йому страхового відшкодування. Обов'язок щодо порушення кримінальної справи за доведенням наявності наміру в діях страхувальника лежить на страховій компанії. За наявності беззаперечних доказів заподіяної шкоди приватне практикуючим фахівцем наявність страхового випадку може бути визнана і на етапі досудового врегулювання спорів.
Страхування професійної відповідальності лікаря, безумов​но, належить до сфери інтересів туристичного підприємства, оскільки застрахованим туристам може бути завдано ненавмис​ної шкоди при наданні медичної допомоги. В усіх цивілізова​них країнах відповідальність лікарів страхується, тому у разі, якщо турист потрапляє в подібну ситуацію, він має знати, що у нього є можливість одержати відповідне відшкодування

Страхування цивільної відповідальності
Законодавча база такого страхування закріплена в цивільних кодексах практично всіх країн світу. Цивільним кодексом України передбачено, що у разі завдання шкоди життю і здоров'ю третьої особи винуватець повинен:
1. Відшкодувати заробіток, втрачений потерпілим під час лікування.
2. Відшкодувати додаткові витрати, пов'язані з лікуванням.
3. У разі, якщо потерпілий залишився інвалідом, винуватець повинен відшкодувати йому різницю між його заробітком і пенсією, призначеною державою, доки інвалідність не буде знята.
Якщо потерпілий помер, винуватець має виплачувати встановлену Законом суму особам, які знаходилися на його утриманні, а також дитині, яка народилася після його смерті. Відшкодування здійснюється в тому розмірі, який складала їх частка в зарплаті потерпілого.
Тема 7 Страхування в рамках зовнішньоекономічних зв’язків
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1. Сутність і види зовнішньоекономічних зв’язків

Зовнішньоекономічні зв'язки - це комплексна система різноманітних форм міжнародного співробітництва держав та їхніх суб'єктів у всіх галузях економіки. До суб'єктів держави відносяться носії прав і обов'язків, покладених на них державою. Це регіони, господарюючі об'єкти й індивідуальні підприємці. Природно, що до таких відносяться і туристичні підприємства.
Ринкова економіка створила широкі можливості для розвитку зовнішньоекономічних зв'язків у туризмі. У зв'язку з цим першорядного значення набувають питання організації зовні​шньоекономічної діяльності, її регулювання і валютно-фінансового забезпечення. Усе це разом взяте неможливе без певних гарантій безпеки і схоронності вкладених коштів. В якості останнього широко застосовується страхування.
Страхування зовнішньоекономічних зв'язків у туризмі - це міжнародні економічні відносини по захисту майнових інтересів суб'єктів туристичної діяльності при настанні певних подій (страхових випадків).
Страхування зовнішньоекономічних зв'язків у туризмі означає страхування зовнішньоекономічних ризиків, що виникають при здійсненні туристичної діяльності, і являє собою ком​плекс видів страхування, що забезпечують захист інтересів вітчизняних і закордонних учасників тих або інших форм міжнародного співробітництва.
Найбільш популярними є:
· медичне і деякі інші види страхування від'їжджаючих закордон (страхування за системою «Асістанс»);
· страхування відповідальності власників автотранспорту (страхування в системі «Зелена карта»);
· страхування відповідальності турфірми за договором;
· страхування від валютних ризиків;
- страхування відповідальності позичальника за непога-шення кредиту.
Страхування туристів в Україні є обов'язковим. Інші види страхування - добровільні. Однак сам характер угод про туристичні послуги, оренду того чи іншого майна і т.ін., як правило, враховує страхування як неодмінну передумову дії договору. Залежно від змісту деяких видів контрактів витрати по страхуванню може нести кожна зі сторін, вона ж обирає умови страхування і страхову компанію, орієнтуючись на власні інтереси та інтереси вітчизняних страхових компаній.
2. Поняття про систему «Асістанс»
Виникнення системи «Асістанс» пов'язують з післявоєнним міграційним бумом кінця 50-х — початку 60-х років XX ст., коли мільйони людей, відчувши можливість і смак подорожей, а та​кож в інших справах, опинилися поза територією країни про​живання. Це туристи, громадяни, що виїхали за гостьовою візою, у відрядження, для роботи за контрактом. Не говорячи вже про репатріантів і біженців. Таких людей - мільйони. Відповідно, зросла і кількість супроводжуючих їх ризиків.
Світове співтовариство зіштовхнулося з небаченими до цього проблемами: хто має лікувати цих людей у разі раптового захворювання, врегульовувати конфлікти чи непорозуміння з адміністрацією міст, поліцією? Що робити з дітьми, якщо вони приїхали з дорослими, котрі раптово занедужали чи померли. Що робити з тілом померлого? її То робити з автомобілем іно​земця, якщо він з якоїсь причини не може ним керувати? Як допомогти туристу, якщо він втратив документи, відстав від
групи чи запізнився на потяг? Це далеко не повний перелік проблем. І найголовнішим є питання: хто всім цим повинен перейматися і хто має оплачувати витрати?
Слід зазначити, що в подібних випадках людей не стільки цікавить грошова допомога, скільки конкретна послуга. Іноземні громадяни найчастіше не знають мови, законів, звичаїв, орган​ізації сфери обслуговування, та й на багато чого просто не ма​ють прав. Практика показує, що посольства країн при такій кількості потребуючих допомоги не в змозі оперативно вирішу​вати ці питання. Крім того, більшістю з цих питань, наприклад забезпеченням медичною допомогою, вони не можуть займа​тися через свій статус.
Якщо є проблема, то знаходиться і її рішення. Світове співтовариство вирішило її шляхом застосування давнього спо​собу, який добре зарекомендував себе - солідарної взаємодо​помоги, тобто страхування, але за особливою системою, що одержала назву «Асістанс».
«Асістанс» - вид страхування, в якому страхове відшко​дування сплачується не в традиційно грошовій формі, а у виг​ляді конкретної послуги чи плати за фактично надану послугу. Якщо в класичному страхуванні мова йде про грошове відшко​дування збитку, то в системі «Асістанс» - про надання послу​га у формі негайної допомоги. Здійснюють це страхування стра​хові компанії особливого типу, що поєднують страхові і сервісні функції, або звичайні страхові компанії, які працюють за дого​вором з компаніями-асістантами.
В якості останніх виступають спеціалізовані компанії по організації подібних послуг, що мають розгалужену мережу представництв в усьому світі. Найбільш відомі:
· Еигоре Аззізпапсе - заснована в 1958 р.;
· Сеза Аззізпапсе (з недавнього часу - Іпіег Рагїпег
Аззізіапсе) - заснована в 1959 році;
· міжнародна мережа, що складається з понад 50 компаній,
які спеціалізуються на наданні послуг громадянам, що
знаходяться поза країною постійного проживання. Крім
названих, широко відомі Согіз Аззізіапсе, Мегсиг Аззізїапсе, Аззізі-сагсі, Ргапсе Зесиге та ін. Більшість з цих компаній, власне кажучи, є ТНК у страховому бізнесі.
Компанії, з хорошою репутацією на ринку сервісних послуг мають розгалужену мережу чергових координаторів, які гово​рять на всіх необхідних мовах (наприклад, мережа СІоЬаІ Уоуа§ег Аззізіапсе - складається приблизно з 5000 координа​торів у різних країнах світу), чітко і правильно організують їхню роботу, мають у штаті власних кваліфікованих лікарів і персо​нал, який володіє іноземними мовами.
Кожна компанія-асістант має у своєму розпорядженні ме​режу чергових центрів і бюро, розташованих у регіонах, на яких поширюється дія полісів по забезпеченню її послуг. При на​станні страхового випадку клієнт повинен зателефонувати до одного з чергових центрів, номери телефонів яких зазначені в полісі або ідентифікаційній картці. Черговий центр передає виклик у найближче бюро, що безпосередньо надає послуги, і підтверджує, що всі витрати будуть оплачені. Компанію-асістант насамперед характеризує кількість чергових центрів і бюро: чим їх більше, тим швидше буде надана допомога.
Нині всі компанії-асістанти Західної Європи, США, Кана​ди і Японії, з якими працюють українські страховики, вважа​ються солідними і надійними партнерами. Але якщо доводить​ся виїжджати за межі цих країн, необхідно з'ясувати в страховій компанії, яка продає послуги «Асістанс», репутацію компанії-асістанта і кількість ЇЇ бюро в тому регіоні, куди пе​редбачається поїздка.
Саме компанія-асістант оплачує послуги медичних закладів, бере на себе організацію репатріації, медичної евакуації, супро​воду хворого і т.д., а вже потім проводить взаєморозрахунки з конкретними страховиками.
Великі асістантські компанії, як правило, відомі в усьому світі і мають широку мережу представництв у багатьох країнах. У більшості випадків для надання першої медичної допомоги достатньо гарантій по телефону. Ці компанії мають власні бри​гади лікарів, службу різномовних диспетчерів, парк спеціально обладнаних машин, штатних юристів і посильних. Паролем до такого спілкування найчастіше є назва страхової компанії.
Варто відзначити. До вибору посередника страховим компаніям до​водиться ставитися серйозно. Так, великій російській страховій ком​панії «Авикос», яка спеціалізується на страхуванні туристів, протягом 10 років довелося кілька разів змінювати партнерів по асістансу. При​чина — незадовільна якість наданих послуг, погана робота з врегулю​вання збитків. Багато сервісних служб виявляються насправді телефон​ними операторами, які не спроможні організувати допомогу і грамотно врегулювати страхові випадки.
Інша страхова компанія Росії «Ингосстрах» через подібні причини організувала власну асістанську службу. Вона є єдиною російською компанією, яка відкрила власні локальні сервісні цен​три в країнах масового виїзду російських туристів - у Туреччині, на Кіпрі, у Єгипті, Іспанії. Кожний із сервісних центрів здійснює цілодобовий прийом клієнтів російською мовою. Крім основних функцій, вони виконують моніторинг якості й обґрун​тованості медичних послуг по страховому випадку, забезпечу​ють необхідний контроль за роботою медичних партнерів і повне ведення страхового випадку безпосередньо в країні пе​ребування застрахованого.
Така продумана і професійна діяльність дозволила «Ингос-страху» протягом 2002 року врегулювати понад 17,5 тис. стра​хових випадків, пов'язаних з туристами, на суму 3,7 млн дол. Причому близько 70% звернень по допомогу припали на найбільш популярні напрями виїзду російських туристів -Туреччину, Іспанію, Кіпр, Єгипет, Болгарію.
У страхуванні невідкладної допомоги за кордоном страхова компанія звичайно виступає тільки як організатор послуги - посе​редник між компанією-асістантом (чи сервісною компанією) і заст​рахованою особою. Проте ця діяльність, без сумніву, належить до страхової, оскільки базується на передачі ризику виникнення не​відкладної допомоги в обмін на попередню виплату страхової премії.
Зазвичай асістанські компанії платять страховим компані​ям, які реалізують їхні послуги, комісійні в розмірі 8-10% від загального обсягу зібраної страхової премії.
Співробітництво з компаніями мережі АззізСапсе дозволи​ло страховим компаніям гарантувати туристичним підприєм​ствам, що за необхідності кожною проблемою, яка виникне у туриста, займеться професійний представник сервісної компанії в тому місці, де така проблема виникла.
Всупереч усталеній думці система «Асістанс» поширюється не тільки на туристів, а й на будь-яких громадян, які виїхали за кор​дон не на постійне місце проживання. Так, багато страхових ком​паній у всіх країнах, у тому числі в Україні, розробили спеці,гшьні схеми страхування для від'їжджаючих за кордон на роботу чи навчання. Умови страхування в цілому ідентичні, але відрізняють​ся тарифами. Особливо коливаються тарифи для від'їжджаючих на роботу за контрактом залежно від виду роботи.
8.3. Законодавча база
Правова база такого страхування в системі «Асістанс» в Україні достатньо розроблена. У статті 90 Закону України від 21.01.1994р. № 3857-ХП «Про порядок виїзду з України і в'їзду в Україну громадян України» закріплено, що з метою створення умов, які гарантують відшкодування громадянину України витрат, пов'язаних з надзвичайними обставинами під час його перебування за кордоном, громадянин України має бути застрахованим.
У щв'язку з цим Кабінет Міністрів України постановою від 29.04.1999р. №728 «Про заходи для подальшого розвитку ту​ризму» доручив Державному комітету з питань справ охорони державного кордону забезпечувати перевірку громадян Украї​ни, що виїжджають за кордон з метою туризму, на наявність полісу медичного страхування і страхування від нещасних ви​падків на період перебування за кордоном.
Державний комітет з питань охорони державного кордону наказом від 10.06.1999р. №284 поставив за обов'язок підвідом​чим структурам з 20 червня 1999 року організувати таку пере​вірку. При цьому в разі відсутності страхових полісів у грома дян країни при виїзді з України рекомендувати їм звернутися для оформлення такого поліса в страхову організацію.
Відповідаючи вимогам часу, обумовленим такими пробле​мами, які існують в інших країнах, Україна створила власну службу «Асістанс». Цьому сприяли дві постанови Кабінету Міністрів України.
По-перше, Постанова 1997 року «Про удосконалення по​рядку надання медичної допомоги іноземним громадянам, які тимчасово перебувають на території України». Пункт 4 цього документа ставить за обов'язок Міністерству закордонних справ, Державному комітету з питань охорони державного кор​дону, Державній митній службі, Мінтрансу, Державному комі​тету зв'язку вжити заходів для сприяння Державній страховій компанії «Укрінмедстрах» в реалізації медичних страховок іно​земним громадянам. Таким чином, законодавче була закріпле​на монополія по даному виду страхування за єдиною страхо​вою компанією України, хоча законодавство не перешкоджає іншим страховим компаніям укладати агентські угоди на обслу​говування окремих територій.
По-друге, Постанова Кабінету Міністрів від 4 грудня 1998 року «Про створення мережі закладів з організації ме​дичної допомоги «Асістанс-Україна» надало можливість страховим компаніям бути співзасновниками служб «Асі​станс». Іншими словами, вони можуть бути власниками ме​дичних закладів. Постанова також передбачає залучення до заснування центральної служби «Асістанс-Україна» інозем​ного інвестора в розмірі 26% статутного фонду. Собі держа​ва залишає 51%, тобто діяльність служби «Асістанс-Україна» контролюється державою.
Слід зазначити, що правовідносини між туристами, турис​тичними підприємствами і страховими компаніями здійснюють​ся в рамках чинного законодавства і правил, розроблюваних самими страховими компаніями за узгодженням з Мінфіном України. Нині ліцензії на проведення такого страхування ма​ють понад 50 страховиків.

ня. Виняток складають ситуації врятування життя, знят-
тя гострого болю чи обов'язкового медичного втручання
для запобігання тривалої непрацездатності;
витрати пов'язані з курсом лікування, початим до укла-
дення і яке триває під час його дії укладення, або якщо
поїздка була почата застрахованим незважаючи на на-
явність медичних протипоказань;
витрати пов'язані з вагітністю на пізніх строках або абор-
тами (за винятком вимушеного переривання вагітності,
що стало наслідком нещасного випадку) і родами;
витрати пов'язані з нервовими, хронічними, психічними
захворюваннями і їх загостренням, а також станами, що
не стабілізувалися аж до дати від'їзду й існує реальний
ризик швидкого погіршення;
страховий випадок відбувся в результаті самогубства, за-
маху на самогубство, навмисних дій застрахованого;
витрати пов'язані з венеричними захворюваннями,
СНІДом чи будь-яким подібним синдромом;
витрати пов'язані з інтоксикацією після вживання алко-
голю чи наркотиків;
витрати пов'язані з будь-яким протезуванням, включаю-
чи стоматологічне й офтальмологічне;
витрати пов'язані з косметичною чи пластичною хірургією,
якщо тільки вона не обумовлена травмою, отриманою в
результаті нещасного випадку в період страхування;
витрати не є обов'язковими для діагностики і лікування;
лікування здійснювалося родичами застрахованого.
8.6. Види «Асістанса»
Відповідно до різноманіття мети поїздок і їх видів розроб​лені і види «Асістанса». Серед них виділяється суперасістанс, найбільш комплексний продукт для тих, хто прагне мати один договір на всі випадки життя. Крім того, існують спеціалізовані види, усі їх навіть важко перелічити, наприклад:

Асістанс 24 години на добу:
»  повернення потерпілих у супроводі групи медиків,
монт автомобіля, повернення дітей, що залишилися без батьківської фінансової підтримки;
» компенсаційні відшкодування різних витрат, підйом ліфта в горах і лижних курсів, компенсація за невикори​стані дні відпустки.
Асістанс за місцем проживання - надання послуг по вик​лику лікаря, санітарів, машини швидкої допомоги, бронювання місця в госпіталі, надання допомоги по господарству, сан-! технічні роботи, послуги склярів та інших фахівців.
Асістанс громадян в усьому світі - репатріація, повернен​ня і супровід санітарами з місця надзвичайної події до місця проживання, авансування під заставу (поручительство), вклю​чаючи оплату витрат на медобслуговування, пересилання бага​жу, послуг адвоката.
Асістанс спеціальний гірськолижний - пошук і надання медичної допомоги потерпшим у горах як взимку, так і влітку, відшкодування витрат за технічне обслуговування і проведен​ня лижних курсів. Компенсаційні виплати за дні невикориста​ної відпустки.
Асістанс туристичних груп - термінова репатріація і по​вернення до місця проживання потерпілих з медичних причин: витрати на медобслуговування;
внесення застави під звільнення з-під арешту;
,¥
страхування розкрадання авіабагажу; багато чого іншого (наприклад, страхування скасування і переривання подорожей, цивільної відповідальності). Асістанс закордонних колег - термінове повернення до місця проживання потерпілих у супроводі медперсоналу, відшкодування медичних витрат на місці, внесення застави під звільнення з-під арешту.
Асістанс вантажівок і автобусів - гарантує безперервне обслуговування за всіх обставин: ремонт, заміна деталей, охо​рона поламаного автомобіля, допомога в супроводі громадян чи вантажу, заміна шофера.
Асістанс «Мультиспорт» - витрати на медобслуговування; термінове повернення до місця проживання потерпілих у суп​роводі медперсоналу, відшкодування витрат за технічне обслу​говування і проведення спортивних змагань, термінова репат​ріація і повернення до місця проживання потерпілих з медичних причин.
Використання електронних пластикових карт
За останні десятиліття у світовій практиці з'явилася ще одна надзвичайно зручна для від'їжджаючих за кордон послуга: зас​трахуватися за системою «Асістанс» можна, придбавши елект​ронні пластикові карти. Карти - поліси переважно використо​вуються бізнесменами, які часто виїжджають за кордон. Це також глобальне завоювання минулого століття.
Карти мають безсумнівні переваги перед страховими полісами: »  картки визнаються у всіх цивілізованих країнах;
· картки можуть видаватися не на фіксований термін, а,
наприклад, на будь-які 200 днів перебування за кордоном
протягом найближчих двох років;
· картка пластикова, а тому зручна в якості багаторазового
поліса;
· картки, як правило, супроводжує система знижок, крім
того, це може бути оптовий поліс, до якого можна вписа​
ти 3-4 чоловіка;
· спектр послуг, що надаються власнику пластикової кар​
ти, значно ширший за перелік послуг звичайної медич​
ної страховки.
Наприклад, за допомогою карток можна орендувати маши​ну за кордоном, одержати послуги посильних, викликати таксі, скористатися мобільним телефоном або просто отримати необ​хідну інформацію про країну. За допомогою фірми-асістанта можна знайти залишений багаж чи втрачені документи. Для цього досить зателефонувати за номером, зазначеним у карті. Але компанія-асістант бере на себе лише пошук потрібної по​слуги в незнайомому місці. Сама послуга оплачується страху​вальником.

Використання Інтернету
За останні роки стали популярними пропозиція і продаж страхових послуг по Інтернету. Багато серйозних страхових компаній організували свої інтернетовські сайти і відповідний сервіс. Таким чином, страхові послуги можна придбати, що називається, не виходячи з дому.
Зручність користування Інтернетом полягає в тому, що ко​жен бажаючий придбати послугу може легко і доступно в най-коротший термін ознайомитися з правилами страхування і та​рифами різних компаній, порівняти їх і вибрати найбільш прийнятні для себе.
Спеціалізовані періодичні видання з питань туризму і стра​хування систематично друкують інтернет-адреси страхових компаній, що надають послуги «Асістанса».
Принципи захисту від ризиків, пов’язаних із зовнішньоекономічними контрактами

Міжнародні економічні відносини з іноземними партнера​ми властиві діяльності великих туристичних підприємств. Нині страхові компанії здійснюють пряме страхування від ризиків, характерних для міжнародних контрактів. Це і страхування від невиконання зобов'язань партнерами, і деякі схеми страхуван​ня фінансових ризиків. Але набагато більший ефект дають і тому набагато частіше застосовуються методи, розроблені самою практикою діяльності міжнародних фінансових ринків. Мова йде про так зване хеджування.
Хеджування - це метод захисту від фінансових ризиків за допомогою фінансових інструментів без безпосереднього залу​чення страхової компанії [49]. Всупереч традиційному уявлен​ню про страхування як придбання страхових полісів тільки в страховій компанії метод хеджування відповідає основним принципам справжнього страхування: захищає від грошових втрат при здійсненні ризиків, передає відповідальність по них іншій стороні, здійснює солідарний розподіл збитку, передба​чає оплату або компенсацію за страхування.
Існує два основних методи хеджування:
· валютні застереження;
· ф'ючерсні операції.
Розрахунки по міжнародних контрактах здійснюються, як правило, у вільно конвертованих валютах. Однак курсова вартість цих валют по відношенню одна до одної постійно змінюється. Тому основними ризиками при здійсненні зовні​шньоекономічних контрактів є: цінові, комерційні, валютні
Однак і цінові, і комерційні ризики в даному випадку є похідни​ми від валютних. Саме останні значною мірою переважають над іншими і визначають їх. Тому в цій главі основна увага буде приділена саме валютним ризикам.
Після скасування в 1973 році твердих, або фіксованих, курсів і переходу багатьох країн до ринкового регулювання курсів своїх валют, коливання їх досягають істотних відхилень. Це утруднює еквівалентний обмін у міжнародній торгівлі това​рами і послугами, а тому потребує регулювання і певних га​рантій для інвесторів.
Валютні ризики — це можливі втрати від зміни валютних курсів, які настають у момент перерахування виторгу на раху​нок експортера. В зовнішньоекономічних контрактах фіксують​ся два види валют: валюта ціни і валюта платежу.
Валюта ціни (або валюта операції) - це валюта, в якій вста​новлюється ціна товару чи послуги або виражається сума на​даного міжнародного кредиту.
Валюта платежу - це валюта, в якій здійснюється фак​тична оплата товару чи послуги або погашення міжнародного кредиту.
Величина валютного ризику пов'язана із втратою купівель​ної спроможності валюти, тому вона знаходиться в прямій за​лежності від інтервалу часу між терміном укладення угоди і моментом платежу.
У експортера послуги (продавця) курсові втрати виника​ють у разі укладення контрактів до падіння курсу валюти пла​тежу, тому що за виручені кошти експортер одержить менше національних грошових коштів. Імпортер же (покупець) отри​мує збитки при підвищенні курсу валюти ціни, тому що для її придбання йому необхідно витратити більше національних ва​лютних коштів.
Ступінь валютного ризику можна знизити, використовую​чи два методи:
· правильний вибір валюти ціни,
· регулювання валютної позиції за контрактами.
Регулювання валютної позиції за контрактами поля​гає в досягненні збалансованості структури грошових вимог і зобов'язань за укладеними контрактами. Це досягається двома способами.
По-перше, при одночасному підписанні контрактів на імпорт і експорт варто простежити, щоб вони укладалися в одній валюті і терміни платежів збігалися. У цьому випадку збитки від зміни курсу валют по імпорту й експорту деякою мірою компенсують один одного.
По-друге, у разі спеціалізації на одному виду зовнішньоеко​номічної діяльності доцільно диверсифікувати валютну струк​туру, тобто укладати контракти із застосуванням різних валют, що мають тенденцію до протилежної зміни курсів.
Вибір валюти ціни контракти. Правильний вибір валюти ціни полягає у встановленні ціни за контрактом у такій валюті, зміна курсу якої вигідна для даної фірми. Для експортера це буде «сильна» валюта, курс якої підвищується протягом термі​ну дії контракту. Слід, однак, зауважити, що і прогноз курсу, й інтереси партнерів можуть суперечити бажаним, оскільки, виб​равши сприятливу валюту для себе, доведеться поступитися в якому-небудь іншому пункті договору.
Не існує валюти-еталона, до якої можна прив'язати ціну і платіж у контракті з метою збереження незмінного еквівален​та у всіх інших валютах, тому що одні валюти дорожчають, а інші дешевіють відносно одна одної.
Реалії нашого життя показують, що з досить високим сту​пенем імовірності можна орієнтуватися лише на короткостро​кові тенденції в зміні курсів валют, скажімо, до шести місяців. На довші терміни (рік і більше) визначити імовірний рух кур​су тієї чи іншої валюти значно складніше.
Для такого прогнозування необхідно враховувати найваж​ливіші фактори розвитку економіки тієї чи іншої країни і тен​денції на міжнародних фінансових ринках. Дотепер світ не знає методів в прогнозу на довгострокові періоди.
Безпосереднім регулятором валютного курсу є платіжний
баланс країни, що відбиває співвідношення надходження і пла- тежів валюти за експортовані й імпортовані товари та послуги а також показники руху капіталів у той чи інший момент або за певний період часу.
Основу платіжного балансу, як правило, формують розрахун​ки по зовнішній торгівлі країни. Якщо країна імпортує більше товарів і послуг, ніж сама представляє, то створюється підвище​ний попит на іноземну валюту. При вільному коливанні валют​них курсів це призводить до підвищення курсів іноземних ва​лют і зниження курсу валюти даної країни. І навпаки -перевищення експорту над імпортом збільшує попит на валюту даної країни з боку імпортерів з інших країн, що призводить до підвищення курсу даної валюти стосовно інших валют.
Уже протягом тривалого часу економіка розвинутих країн розвивається в умовах інфляції. Зростання цін усередині країн впливає на зовнішньоекономічні зв'язки, викликає структурні зміни в платіжному балансі, що, у свою чергу, визначають зміну курсів валют.
Оскільки інфляційні процеси у різних державах різні за інтенсивністю, то в більш вигідному положенні виявляються країни з низьким ростом цін. їхні товари конкурентоспроможні на зовнішніх ринках, а фірми мають більше можливостей роз​ширити свій експорт. За інших рівних умов це приводить до зростання надходжень іноземної валюти, попиту на валюти цих країн і підвищення їх курсів. І навпаки, більш високі темпи росту цін у порівнянні з іншими країнами в остаточному підсумку призведуть до зниження курсу її валюти.
При визначенні можливої тенденції валютних курсів важ​ливою є динаміка цін на товари і послуги, що є об'єктами міжна​родної торгівлі. Для цього, зокрема, можуть бути використані індекси оптових цін. Індекс оптових цін, звичайно, не дає точ​ної картини, тому що товари, які надходять у міжнародну тор​гівлю, можуть мати різну питому вагу в товарній масі тієї чи іншої країни, і динаміка цін на ці товари може відрізнятися від загального індексу оптових цін.
Хоча основною валютою міжнародних розрахунків зали​шається долар США, все більшу роль починають відігравати валюти інших країн, особливо євро.
Практика страхування за системою “Асістас” в Україні

8.7. Практика страхування за системою «Асістанс» в Україні
Українські страхові компанії здійснюють свою діяльність спільно з іноземними партнерами-асістантами. Тарифи зале​жать від коду ризиків (тобто комплексу послуг), тривалості поїздки, країни в'їзду, віку застрахованого, додаткових обста​вин. Передбачено різні знижки й обмеження - для родин, для груп. Наприклад, за правилами компанії Оеза країни поділяють​ся на три категорії: країни Шенгенської угоди, постсоціалістичні і всі інші. Найвищі тарифи при в'їзді в країни Шенгенської уго​ди, найнижчі - у постсоціалістичні.
Страхуючи туристів, страхові компанії користуються набо​ром таблиць тарифів, складених для різних країн, страхових сум і т.д. Наведемо для прикладу два варіанти таких таблиць, що відповідають асістанським послугам однієї зі страхових ком​паній України, що працює з компанією-асістантом Сеза (Іпіег РагЬпег Аззізїапсе), табл. 8.1 і 8.2.
При страхуванні на цих умовах для США і Канади тарифи збільшуються в 1,8 раза. Не можуть бути застраховані діти до
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1.Доходи і витрати страхової компанії

Ціна страхування є основою страхових відносин. З одного боку, вона повинна бути доступною для страхувальників, з іншої — має забезпечувати досить тривалий періоді фінансову стійкість страхових операцій.
Під фінансовою стійкістю страхових операцій розуміється здатність компанії виконувати свої зобов'язання по страхових виплатах без залучення позикових коштів і незалежно від характеру платежів, що надходять, та вимог на виплати, а також при повному припиненні потоку платежів, тобто за рахунок власних активів.
Менеджер туристичного підприємства, оформляючи договір страхування, повинен розуміти, яким чином визначається ціна і які витрати, у тому числі страхової компанії, покривають гроші, які платить за страхування його фірма.
Визначення ціни в страхуванні унікальне і не має аналогів в жодних інших видах бізнесу. Якщо неправильно визначена ціна продукції чи послуги в будь-якому виді підприємницької діяльності в крайньому разі призведе до руйнування підприємницької структури, то некоректна ціна в страхуванні призведе не тільки до банкрутства страхової компанії, а й до невиконання нею зобов'язань перед багатьма страхувальниками.
Особливо це важливо по відношенню до договорів довгострокового страхування життя, до яких відносяться, зокрема, пенсійне і медичне страхування. Банкрутство страхової компанії, у якій люди застрахували, скажімо, свої пенсії, призведе до того, що всі вони будуть незабезпечені в ста​рості. Саме тому законодавство багатьох країн, зокрема США, передбачає організацію спеціальних фондів, сформованих за рахунок коштів страхових компаній, які призначені для виплати пенсій (або інших страхових виплат) у разі банкрутства цих страхових компаній.
Співвідношення оплачених страховиками збитків і зібраних премій у практиці українських страхових компаній не дуже високе - від 10 до 40% у залежності від виду страхування. Може здатися, що рентабельність страхування туристів дуже висока. Однак це не так, і всі страховики відзначають, що займатися страхуванням туристів з кожним роком стає все складніше, а іноді й просто невигідно.
Зупинимося докладніше на рентабельності страхування туристичних ризиків. Рентабельність будь-якого виду бізнесу, у тому числі й страхування, визначається насамперед співвідношенням доходів і витрат.
Для страхової компанії єдиною статтею доходу є страхові премії. Причому, з огляду на короткостроковість страхування, прибуток від інвестицій відступає на задній план. Статей же витрат значно більше:
1.
Виплати по страхових випадках. Вони складають у середньому 35% від отриманих премій.
2. Комісійні, які виплачуються турфірмам. У середньому вони складають 20% від отриманих премій без обліку податків. Однак трапляються випадки, коли ці показники значно вищі.
3. Типографські витрати: на друк полісів і сервісних карток. Вартість комплекту поліса і картки складає в середньому 0,7 дол. З огляду на те, що середня вартість страхового поліса на одну поїздку не перевищує 7 дол., можна сміливо приймати обсяг типографських витрат за 10% від страхової премії.
4. Оплата послуг сервісної компанії. Мінімально вона складає 15% від премії з урахуванням оплати за врегулювання кожного конкретного страхового випадку.
5. Витрати на оплату праці персоналу, оргтехніку, меблі та витрати на ведення справи, не враховані вище. Виходячи з усталеної практики, ці витрати не можуть бути менші 10% від премії.
6. Податки.
7. Витрати на рекламу.
Будь-яке підприємство у своїй діяльності здійснює витрати та отримує доходи.
Взагалі під „витратами" розуміють гроші, кошти, використані на що-небудь. А „доходи" означають гроші, матеріальні Цінності, одержувані внаслідок якої-небудь діяльності
Порядок і послідовність витрачання та отримання доходу в різних галузях встановлюється по-різному. Так, у сфері виробництва спочатку здійснюються витрати, тобто використовуються відповідні ресурси на виготовлення продукції чи здійснення послуг, а потім відшкодовуються з виручки в результаті її розподілу за певними принципи та у відповідності до прийнятої фінансової політики на підприємстві. У страхуванні все відбувається навпаки: спочатку страховик акумулює кошти за рахунок отримання страхових премій, формує необхідний страховий фонд, запасний фонд, а потім їх використовує, тобто витрачає на компенсацію збитків у разі настання страхового випадку у стра​хувальників в межах взятих на себе зобов'язань.
Витрати страхової компанії відображають використання нею коштів для забезпечення своєї діяльності і визначають два взаємопов'язані процеси:
-  виконання зобов'язань перед страхувальниками;
- фінансування діяльності страхової компанії.
Витрати страховика поділяються за економічним змістом на наступні великі групи (рис.):
Витрати па страхові виплати складають найбільшу частину витрат страховика та залежать від багатьох факторів, серед яких виділяються ймовірність настання страхового випадку, розмір страхового збитку, обсяг страхової відповідальності. Вказані витрати за відповідними видами страхування у певному діапазоні (види ризиків, страхові об'єкти, територія, вік застрахованої особи тощо) не дуже різняться у страхових компаніях одного регіону, а отже, майже не підлягають коригуванню.
Витрати на ведення страхової справи включають витрати, пов'язані із укладанням та обслуговуванням договорів страхування, тобто із фінансово-господарською діяльністю страховика. На величину цих витрат впливає багато факторів, до того ж вони постійно змінюються. Тому неможливо розробити норми зазначених видатків, а можна розробити загальні рекомендації по їх обмеженню та оптимізації. Проте саме ці витрати дозволяють варіювати у встановленні розміру страхового тарифу. Так, за рахунок їх оптимізації, економного та ефективного використання коштів, зменшення норм використання тощо можливе зниження вартості страхової послуги.
В економічній літературі зустрічається багато підходів до їх класифікації та визначенню класифікаційних ознак. В найбільш загальному плані зустрічаються наступні підходи у їх групуванні:
- постійні та змінні (такий розподіл застосовується в актуарних розрахунках);
- залежні та незалежні;
-  загальні та конкретні на ведення справи страховика.
Постійні витрати не можуть бути віднесені на конкретне страхування, вони є незмінними в межах релевантного діапазону. Вони повинні розкладатися на весь страховий портфель за укладеними договорами. В своїй більшості на відносно постійні витрати не впливають коливання та зміни у страховій діяльності, якщо вони не пов'язані із значним розширенням чи значним згортанням страхової діяльності. Питома вага цих витрат досить мала.
Змінні витрати на ведення страхової справи стосуються певного виду страхування чи страхового полісу та можуть бути на них віднесені. Дані витрати змінюються пропорційно ступеню зайнятості персоналу страхової компанії. Саме на ці витрати припадає найбільша частка витрат на ведення страхової справи.
Деякі витрати мають характер залежних та незалежних, їх нормують в промилі від страхової суми середньоспискового складу страхувальників.
Встановлюючи страховий тариф, страховик повинен враховувати у складі ціни страхової послуги не тільки страхові суми та відшкодування, а й витрати на утримання страхової компанії. У зв'язку з ним витрати на ведення страхової справи поділяються на певні види, кожний з яких має свою характеристику (табл.).
Витрати на фінансування превентивних заходів встановлюються страховою компанією в залежності від взятих на себе зобов'язань, розмір їх встановлює фінансова служба страховика.
Витрати на страхові виплати, на ведення страхової справи, на фінансування превентивних заходів складають собівартість страхової послуги.
Витрати при здійсненні інвестиційної діяльності досить незначні і пов'язані із обслуговуванням розміщення страхових резервів та тимчасово вільних коштів страховика.
Дохід страховика відображає всю суму надходжень та поділяється в залежності від видів діяльності на три великих групи (рис.).
Доходи від страхової діяльності відносяться до доходів від основної операційної діяльності, включають всі надходження, пов'язані з проведенням страхування та перестрахування. У складі цих доходів - страхові премії за договорами страхування та перестрахування, комісійні винагороди, частки від страхових сум та страхових відшкодувань, сплачені перестраховиками, повернені суми із централізованих страхових фондів, повернені суми технічних резервів, інших, ніж резерв незароблених премій. Зазначені доходи формуються за рахунок страхової премії, в основу якої покладено тариф-брутто. При цьому обсяг премій забезпечує формування страхового фонду, а структура страхового тарифу - напрямки використання надходжень.
Основним джерелом доходів страховика є зароблені страхові премії. Тобто, кошти страховика є „заробленими" після закінчення договору страхування, якщо за період дії цього договору не відбуваються страхові випадки. За економічним змістом зароблені страхові премії с результатом реалізації страхової послуги, аналогічно поняттю „виручка від реалізації продукції".
Розмір зароблених страхових премій залежить від суми страхових платежів та зміни залишків резервів незароблених премій. Зазначене виражається формулою:
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ЗСП - зароблені страхові премії;
Дсп. - надходження страхових платежів за вирахуванням страхових платежів, сплачених перестраховикам за договорами перестрахування у певному періоді;
РНПпоч. -  резерв незароблених премій на початок звітного періоду;
РНПК - резерв незароблених премій на кінець звітного періоду.
Незароблені страхові премії є складовою технічних резервів страховика, представляють собою страхові премії, що отримані страховиком, зберігаються ним до закінчення терміну дії договору страхування, не є власністю страховика.
Резерви незароблених премій розраховуються щоквартально в залежності від сум надходжень страхових платежів за певними видами страхування в кожному кварталі, який передує звітній даті декількома методами. В Україні найчастіше використовується спрощений метод:
- сума надходжень страхових премій у першому кварталі відповідного періоду помножується на 1/4;
-  сума надходжень страхових платежів у другому кварталі того ж періоду помножується на 1/2;
- сума надходжень страхових платежів в третьому кварталі помножується на 3/4;
-  всі отримані добутки додаються.
Якщо страхова компанія при перестрахуванні виступає у ролі цедента (перестрахувальника), то вона отримує доходи у вигляді комісійних винагород за передачу ризику у перестрахування.
Якщо страхова компанія входила до складу професійного об'єднання страховиків, то при виході з нього їй повертається частка раніше зроблених внесків, які також вважаються доходами від страхової діяльності.
Доходи від інвестиційної діяльності відносяться до додаткових доходів від фінансової діяльності і включають в себе доходи від розміщення страхових резервів та тимчасово вільних коштів за визначеними напрямками їх вкладання. Інвестиційна діяльність ґрунтується на вірогідному характері кругообігу коштів в процесі страхової діяльності, а тривалість вкладання
коштів страхувальників визначається договором страхування. Напрямки інвестування в загальному плані закріплені законодавче, а конкретно - визначаються умовами господарювання страхової компанії. Зазначені доходи використовуються не тільки на страхові виплати, а й на розвиток страхової справи.
Доходи від іншої операційної діяльності відносяться до звичайної діяльності страховика і включають в себе: доходи від здачі майна в оренду, доходи від перерахунку страхових виплат, доходи безповоротної фінансової допомоги, результат індексації основних засобів, доходи від реалізації прав регресії, від надання консультацій, штрафи, пеня тощо.
Різниця між доходами та витратами створює фінансовий результат діяльності страхової компанії.
2.Фінансові результати діяльності страхової компанії
Поняття „фінансовий результат" діяльності включає в себе термін „результат" та категорію „фінанси". За тлумаченням термін „результат" означає наслідки, висновки, остаточний кінцевий підсумок якого-небудь заняття, діяльності, розвитку, а також показник чого-небудь. Категорія „фінанси" відображає економічні відносини з приводу формування доходу і фондів фінансових ресурсів та їх використання. Поєднуючи ці два розуміння, ми можемо визначити, що фінансовий результат діяльності страховика - це кінцевий підсумок його діяльності за певний період з приводу формування доходу і відповідних фондів фінансових ресурсів та їх використання. Фінансовий результат включає два елементи:
- прибуток (збиток);
- приріст (відплив) резерву внесків.
Позитивний фінансовий результат відображає прибуток, негативний - збиток. Отже, прибуток, як фінансовий результат діяльності страховика, представляє собою результат використання доходу на відшкодування понесених ним витрат за певний період часу. Тобто відбувається зіставлення доходів та витрат страховика.
Приріст резервів внесків має цільове призначення. Хоча в період зберігання на рахунках страхової компанії може бути використаний як джерело інвестицій в економіку держави.
Отримання прибутку є однією із цілей страхування як виду бізнесу з метою забезпечення розвитку організації, покращення
працівників та їх заохочення. Проте при формуванні прибутку страховика мова йде про перерозподільчі відносини у суспільстві. Найпершим джерелом отримання прибутку є норма прибутку, яка закладена в страховому тарифі і забезпечує рентабельність страхових операцій. Іншими джерелами отримання прибутку - є надходження від всіх видів діяльності страховика.
Аналогічно доходам страховика його прибуток складається із:
- прибутку від страхових операцій;
- прибутку від не страхових операцій - інвестиційної діяльності та іншої звичайної діяльності;
-  прибутку від надзвичайної діяльності.
Прибуток також є одним із основних показників результа​тивності діяльності підприємств. Як абсолютний показник, він характеризує ефективність діяльності страхової компанії, хоч і неоднозначно.
Головними показниками ефективності фінансово-господарської діяльності страховика є її рівень фінансової стійкості, платоспроможності, рентабельності та надійності, які дозволяють обрати „свою" страхову компанію.
3.Платоспроможність страхової компанії

Фінансова надійність страхової компанії, що дуже важливо при формуванні страхового портфелю для страховика та при укладанні договорів страхування для страхувальників, насамперед визначається її рівнем платоспроможності, який має підтримуватись постійно.
Платоспроможність означає можливість, здатність страховика відповідати за своїми зобов'язаннями. Зобов'язання поділяються на:
- зовнішні;
- внутрішні.
Зовнішні зобов'язання - це зобов'язання перед страхувальниками, бюджетом, позабюджетними цільовими фондами, контрагентами, своїми партнерами тощо, їх обсяг є основним при визначенні рівня платоспроможності страховика.
Внутрішні зобов'язання - це зобов'язання перед засновниками, акціонерами, філіями, працівниками.
У практиці страхування вважається, що якщо активи страхової компанії більші, ніж прийняті зобов'язання, то вона має достатній рівень платоспроможності.
Законом України про страхування визначено умови, які забезпечують відповідний рівень платоспроможності страхової компанії (ст. ЗО ЗУ „Про внесення змін до ЗУ „Про страхування"). А саме:
· наявність сплаченого статутного фонду;
· наявність гарантійного фонду;
·  створення страхових резервів, достатніх для майбутніх страхових виплат;
· перевищення фактичного запасу платоспроможності страховика над розрахунковим нормативним запасом платоспроможності.
Статутний, гарантійний фонди та страхові резерви розглядаються в подальшому в темі 10.
А згідно чинного законодавства страховики повинні відповідно до обсягів страхової діяльності підтримувати належний рівень фактичного запасу платоспроможності (нетто-активів).
Фактичний запас платоспроможності (ФЗП) страховика визначається вирахуванням із вартості майна (загальної суми активів - ∑НА) страховика суми нематеріальних активів (∑А і загальної суми зобов'язань (∑З, у тому числі й страхових:
ФЗП = ∑А-∑НА- ∑З.
Для забезпечення відповідного рівня платоспроможності за вимогами законодавства фактичний запас платоспроможності (ФЗП) повинен перевищувати нормативний його запас (НЗП) на будь-яку дату. Тобто постійно повинна виконуватись умова:
(ФЗП) > (НЗП).
Нормативний запас платоспроможності страховика, який здійснює ризикові види страхування (інші, ніж страхування життя), повинен дорівнювати більшій із розрахованих величин:
І - розраховується шляхом множення суми страхових премій за попередні 12 місяців на 0,18 (останній місяць буде складатися із кількох днів на дату розрахунку), при цьому сума страхових премій зменшується на 50% страхових премій, належних перестраховикам; 
 II- розраховується шляхом множення суми страхових виплат за попередні 12 місяців на 0,26 (останній місяць буде складатися із кількох днів на дату розрахунку), при цьому сума страхових виплат зменшується на 50% виплат, що компенсуються перестраховиками згідно з укладеними договорами перестрахування.
Нормативний запас платоспроможності страховика, що здійснює страхування життя, на будь-яку дату дорівнює величині, яка визначається шляхом множення величини резерву довгострокових зобов'язань (математичного резерву) на 0,05.
У визначенні надійності страхової компанії та її можливості ефективного функціонування розраховують показник ліквідності. Ліквідність означає можливість страховика здійснювати поточні виплати з поточних надходжень, тобто здатність платити негайно за своїми терміновими зобов'язаннями. Необхідно підкреслити, що платоспроможність є більш широким, узагальнюючим показником по відношенню до ліквідності.
У практиці господарювання рівень платоспроможності страхової компанії є показником , за яким здійснюється постійний контроль з боку:
-  фінансової служби самого страховика;
- державного уповноваженого органу контролю; 
- аудиторських служб;
- за певних умов - рейтингових агенцій.
4. Ефективність діяльності страховика
Термін „ ефект " в тлумачних довідниках означає результат, наслідок яких-небудь причин, сил, дій, заходів. А ..ефективний" визначається як який приводить до потрібних результатів, наслідків, дає найбільший ефект.
Ефективність діяльності будь-якого підприємства насамперед означає досягнення поставлених економічних завдань, отримання позитивних результатів діяльності, а стосовно фінансової діяльності - отримання позитивного фінансового результату внаслідок організації та використання фінансових відносин.
Ефективність діяльності страхової компанії визначається багатьма показниками, проте насамперед, фінансовою стійкістю та рентабельністю здійснення господарських операцій, в першу чергу страхових, оскільки основне завдання страхової компанії забезпечення здійснення страхових виплат при настанні страхових випадків в учасників формування страхового фонду.
Особливість страхового процесу полягає в тому, що грошові ресурси страхувальників сплачуються наперед при формуванні страхових резервів та тимчасово затримуються у страховика, який їх розміщує та використовує з метою забезпечення страхових виплат та отримання певного доходу. Тому необхідна певна гарантія щодо здатності страховика відповідати за своїми зобов'язаннями в межах прийнятих на страхування ризиків та обсягів відповідальності за ними. Такою основною гарантією є фінансова стійкість страховика, яка пов'язана з його тарифною, фінансовою, інвестиційною та перестрахувальною політикою.
Під фінансовою стійкістю страхових операцій розуміють постійну перевагу доходів над витратами в межах розрахунків за страховим фондом, яка забезпечується платоспроможністю страховика.
Основою фінансової стійкості страховиків на кількісному рівні оцінки стійкості страхової компанії є показники:
- розмір статутного капіталу;
- наявність гарантійного фонду;
-  розмір власних коштів;
- розмір створених страхових резервів, достатніх для майбутніх виплат; 
- співвідношення активів та зобов'язань;
- виконання нормативів по розміщенню страхових резервів;
- рентабельність страхових операцій;
-  показники збитковості страхової суми.
Критеріями визначення фінансової стійкості та платоспроможності страховика можна вважати:
- наявність достатнього обсягу страхових операцій;
 - наявність розвиненої практики перестрахування;
-  забезпечення збалансованого страхового портфеля;
-  обмеження відповідальності за ризиками;
-  розумне (оптимальне) розміщення страхових резервів;
- раціональна тарифна політика;
-  диверсифікація діяльності.
Вплив обсягу страхових операцій на стійкість страхової компанії пов'язана з дією закону великих чисел. Чим більша кількість застрахованих об'єктів, тим менша ймовірність відхилення фактичного розміру страхових виплат від середньої очікуваної величини страхових виплат за певний період часу.
Практика перестрахувальник операцій відіграє важливу роль, адже перестрахування означає вторинний розподіл ризиків між страховими компаніями.
Збалансованим страховим портфелем можна назвати розподіл відповідальності страховика за видами страхування, при якому обсяг відповідальності за ризиками одного виду врівноважений обсягом відповідальності за ризиками інших видів страхування.
Обмеження відповідальності за окремим ризиками означає, що в структурі страхового портфеля страховика повинні бути відсутні великі одиночні ризики, можливі збитки від яких за своїм розміром не співставні із загальним розміром власних коштів страховика.
Оптимальне розміщення страховик резервів в доходні активи повинне забезпечувати умови безперебійних виплат страхових відшкодувань та страхового забезпечення.
Раціональна тарифна політика повинна забезпечити еквівалентність інтересів страхувальника й страховика, обирається за конкретним ризиком. Заниження розміру страхової премії свідчить ознакою безвихідного стану страховика, її нестійкого фінансового становища.
Фінансова стійкість страхової компанії розглядається з таких основних позицій:
- вірогідність недостатності коштів у будь-якому періоді;
- фінансова стійкість страхового фонду;
-  рентабельність всієї діяльності страхової компанії.
Вірогідність недостатності коштів страховика залежить від розміру страхового портфеля. Для визначення зазначеного показника використовують коефіцієнт Ф. Конюшина, який називається „коефіцієнтом варіації". Коефіцієнт варіації (kv). розраховується за формулою:
kv=[image: image2.png]A =TYnxT), ne




Т - середня тарифна ставка портфеля;
n - кількість застрахованих об'єктів.
Чим менше kv, тим вища фінансова стійкість страхових операцій
Для оцінки фінансової стійкості страхового фонду використовують наступний показник:
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ksf - коефіцієнт фінансової стійкості страхового фонду;
∑D- сума доходів за звітний період;
∑RF- сума резервних фондів (допоміжних фондів);
∑V- сума витрат за звітний період (сума всіх страхових відшкодувань, витрат на ведення страхової справи; сума витрат на фінансування превентивних заходів). Рентабельність є одним із основних показників ефективності  роботи підприємства. Як відносний показник, рентабельність характеризує рівень ефективності господарювання.
Термін „рентабельність" як логічне завершення результатів діяльності означає прибутковість, доходність. Походить від німецького слова „rentabel", що перекладається як прибутковий. Поняття рентабельності як прибутковості було відоме ще стародавнім єгиптянам та грекам. Проте як економічний показник, що характеризує результат торгівельної діяльності, воно вперше було використано Аристотелем. Для нього термін „прибутковий" означало прагнення збагатитися, нові гроші тощо. Людиною, яка застосувала цей термін в економічній літературі був В.Петті. Він перший вказав на те, що показником зростання багатства країни є прибутковість, рентабельність. В подальшому, в економічних дослідженнях причин багатства держави, поняття рентабельності використав А.Сміт, Д.Рікардо та інші представники економічної науки (Сісмонді, Сей, Ліст, Сен-Сімон, Фур'є, Оуен). Роз​глядали поняття рентабельності К.Маркс, В.Ленін та їх послідо​вники як категорію, що відображає певні економічні відносини.
В сучасних умовах економісти розглядають рентабельність як важливий показник ефективності господарської діяльності будь-якого підприємства. При цьому рентабельність розраховується як відношення прибутку до витрат (активів, ресурсів, капіталу, доходів), вимірюється у відсотках і показує скільки копійок прибутку одержує підприємство при понесених витратах в його господарську діяльність в розмірі на одну гривню:
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 R- рентабельність, %;
 ∑Pv - прибуток;
∑V- витрати ( можуть бути: активи, ресурси, капітал, доходи). Рентабельність страхової діяльності визначається за наступним показником:
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R - рентабельність;
∑Pv- прибуток балансовий (загальний обсяг с фахових платежів за вирахуванням втрат на страхові виплати, відрахувань у запасні та резервні фонди, витрат на превентивні заходи, витрат на ведення страхової справи);
∑D- сума доходів за звітний період.
Зазначені показники є основними при оцінці ефективності господарювання страхової компанії, хоча для проведення детального комплексного аналізу необхідна значна кількість інформації, певна методика та набір відповідних інструментів.
5. Рейтингова оцінка страховика
В останній час в Україні особливо гостро стоїть проблема розробки певного інструменту оцінки фінансового сnану страхових компаній. Безумовно, спроби оцінити фінансову стійкість страховиків здійснювались в Україні раніше, проте всі методики були направлені, в першу чергу, на аналіз фінансової звітності компаній. А в комплексному аналізі діяльності компаній до останнього часу була зацікавленість лише з теоретичної точки зору в силу відсутності попиту на рейтингові послуги. Співпраця з іноземними рейтинговими агенціями (за дуже високу вартість) давала надто низький рейтинг, який не перевищував суверенного рейтингу України.
Останнім часом змінюється ситуація на страховому ринку України. Відбувається головне: до страхування повернувся інтерес і на рівні держави, і на рівні підприємств та організацій, і на побутовому рівні. На всіх з урахуванням масових та конкурентних сегментах страхового ринку відбувається стрімке зростання. Наприклад, автострахування, страхування туристів та осіб, що виїжджають за кордон, страхування майна підприємств, страхування вантажів, страхування будівельно-монтажних ризиків, страхування військового майна тощо - ось неповний перелік напрямків страхової діяльності, де розгортається дійсна конкуренція за нових клієнтів.
Для боротьби на страховому ринку необхідно чітко визначити переваги страхової компанії. Проте можливостей тут не надто багато:
- хороший сервіс; 
- низькі тарифи; 
- вигідні умови; 
-  високий рівень надійності.
Низькі тарифи довго утримувати неможливо. Адже необхідно формувати страховий фонд в повному обсязі. Сервіс та якість роботи страхової компанії завжди очевидні. Про умови страхування клієнт може розібратися самостійно, якщо уважно прочитає договір та правила страхування, чи звернувшись до страхових консультантів. А ось надійність страхової компанії завжди викликає особливий інтерес клієнтів, проте для більшості з них залишається таємницею. З цього приводу експертом, який допомагає потенційному клієнту дізнатись про надійність страхової компанії, порівняти їх декілька між собою, може стати незалежна рейтингова агенція. До того ж таке агентство дозволяє страховій компанії отримати, так зване, неофіційне свідоцтво своєї відкритості та готовності працювати за цивілізованими стандартами.
В сучасних умовах у рейтингу зацікавлені страховики не тільки як у можливості скрупульозної оцінки діяльності страхової компанії, а як і в РК. - інструменті. Тобто, до функцій рейтингового агентства повинно належати не тільки всебічний та достовірний аналіз діяльності страхової компанії, а й донесення результатів цього аналізу до потенційних страхувальників: через публікації в різноманітних СМІ, організації інформаційного потоку та моніторингу про діяльність прорейтингових компаній, створення та підтримка сайту з інформацією про компанії і баннерної сітки в Інтернеті.
При здійсненні аналізу та формуванні рейтингової оцінки страховиків необхідно враховувати те, що більшість класичних методик аналізу неможливо ефективно застосовувати. Це пояснюється багатьма причинами. Умовно проблеми рейтингової оцінки можна об'єднати в наступні групи:
- перша група - проблеми організації страхування життя: класичний аналіз збалансованості страхового портфелю застосувати неможливо в силу того, що має місце значна збитковість цього виду страхування, високі проценти за банківськими векселями, з іншого боку - головний ризик пов'язаний лише із зовнішніми факторами - змінами податкового законодавства або - прийняттям державою репресивних заходів;
- друга група інвестиції: проблема полягає в тому, Ідо структура інвестицій відображається у звітності тільки у миттєвому зрізі - на певну дату, до якої страховики можуть спеціально модифікувати свій інвестиційний портфель, а як реально працюють грошові ресурси можна дізнатися лише із внутрішніх документів компанії;
- третя група - проблеми звітності перестрахування: спираючись на дані офіційної звітності (включаючи й звітність до органів держнагляду), визначити якість перестрахувального захисту портфелю неможливо;
-   четверта проблема - аналіз діяльності кептивних страхових компаній: з одного боку визнано, що наявність великих договорів негативно впливає на  фінансову стійкість страхової компанії (чим менше вплив окремого страхувальника, тим виїде фінансова стійкість страховика), проте на українському страховому ринку такий підхід не є однозначним; в умовах недостатньої активності страхувальників необхідно аналізувати структуру великих корпоративних договорів та ризиків, що покриваються, визначати ефективність кумулятивного ефекту за різними застрахованими об'єктами.
Вирішення поставлених проблем неможливе за даними офіційної звітності. До того ж їх неможливо відобразити, розробивши стандартну анкету агентства, необхідний індивідуальний підхід до кожного окремого страховика.
Процес отримання рейтингової оцінки досить складний та трудомісткий, вимагає обробки значної кількості інформації, постійної зміни методик аналізу (з метою неможливості пристосування страховиків для штучного підвищення свого рейтингу), високого рівня професіоналізму працівників, їх сумлінності.
Термін дії рейтингу - один рік. Проте рейтингове агентство здійснює постійний моніторинг діяльності та звітності прорейтингових страховиків.
Основними показниками при визначенні рівня надійності страхової компанії є:
· платоспроможність; 
·  фінансова стійкість.
Платоспроможність оцінюється не тільки як миттєвий показник, а здебільшого, як можливість компанії зберігати існуючий рівень платоспроможності при можливих внутрішніх та зовнішніх змінах. Саме у такий спосіб визначається фінансова стійкість страховика. Тобто діяльність страхової компанії розглядається не як хаотичний процес (в якості якого визнається показник платоспроможності), а оцінюється можливість того, що траєкторія даного процесу в умовах прояву ризиків випадкового характеру у підсумку не перетне встановлену нижню межу допустимого рівня платоспроможності.
Отже, фінансова стійкість страховика передбачає можливість виконання зобов'язань не тільки в даний конкретний момент, а й у недалекому майбутньому. Оцінка фінансової стійкості передбачає вивчення якісних та кількісних факторів діяльності компанії. Тому показники, що визначають ризики діяльності компанії і які впливають на можливі зміни фінансової стійкості, об'єднані в декілька груп. За даними досліджень може бути близько десяти таких інтегральних факторів, кожному з яких встановлюється певний ранг. В свою чергу підсумковий індекс по кожному фактору складається з індексів показників, що об'єднані в кожну групу.
Важливим показником є збалансованість страхового портфеля, під яким розуміють його диверсифікованість, стабільність розвитку різних видів страхової діяльності, відповідність внесків та виплат страхової компанії, сформований резерв за зобов'язаннями по договорах, за якими проводяться виплати, і беззбиткових договорів.
В аналізі перестрахування основну роль відіграють два аспекти: 
- якість перестрахування; 
- ефективність перестрахування.
Окрім того, особлива увага приділяється побудові перестрахувального захисту за видами страхування з високими лімітами відповідальності по договору.
Важлива увага приділяється збалансованості фінансових потоків, що являється найбільш комплексним та складним фактором, який впливає на фінансову стійкість страхової компанії, а у підсумку - на її рейтинг. З огляду аналізу цього фактору розглядаються дебіторська та кредиторська заборгованості компанії, достатність власних коштів, рентабельність діяльності, збитковість за видами страхування. Окремо розглядаються технічні результати в страхуванні життя та інших, не ризикових видах страхування.
Інвестиційна діяльність є фактором, де найбільша увага приділяється думкам експертів. При цьому здійснюється аналіз інвестиційного портфеля, його відповідність зобов'язанням та нормативним межам розміщення страхових резервів. Додатково оцінюється рентабельність інвестицій, диверсифікованість портфеля та його мобільність.
Важливим фактором у рейтинговій оцінці страхової компанії с її термін роботи на страховому ринку, її діловий потенціал, історія розвитку та діяльності, здійснені нею великі страхові виплати, маркетингова політика та рекламна активність, запропоновані страхові тарифи та умови страхування.
Підсумковий рейтинг визначається шляхом об'єднання отриманих оцінок рівнів платоспроможності та фінансової стійкості.
Присвоєння рейтингу страховим компаніям сьогодні стає невід'ємною частиною бізнес-процесів в країні.
В Україні аналізом стану показників діяльності страхових компаній та брокерів займається Ліга страхових організацій України. Інформація, яка підлягає моніторингу та аналізу, надається страховиками добровільно. Аналіз здійснюється за такими напрямками:
- показники обсягів діяльності;
- активи;
- ділова активність;
- власний капітал;
-  страхові премії;
- отримано платежів по страхуванню;
- отримано платежів по перестрахуванню;
- страхові виплати;
- страхові резерви;
- частки страхових платежів, належні перестраховикам;
-  регіональна мережа;
-  балансовий прибуток страховика.
Проте в сучасних умовах недосконалого розвитку страхового ринку України, відсутності виважених методик рейтингової оцінки страховиків тощо використовувати результати такої оцінки необхідно дещо обмежено та виважено. Адже вони суттєво можуть вплинути на попит та пропозицію на ринку страхових послуг, на його насиченість, на місце у ньому тієї чи іншої страхової компанії.
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