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ТЕМА 1
СУТНІСТЬ І ЗНАЧЕННЯ СТРАХОВОГО МЕНЕДЖМЕНТУ

ПЛАН
1. Поняття страхового менеджменту та його складові.
2. Система страхового менеджменту: суб’єкти, функції і принципи управління.
3. Правові основи страхового менеджменту.

1. Поняття страхового менеджменту та його складові. Ключовою метою функціонування будь-якої страхової компанії є розширення клієнтської бази, що забезпечує акумулювання значних обсягів страхових премій. Саме ці фінансові ресурси слугують основою для сталого розвитку страховика, виконання страхових зобов’язань та реалізації інвестиційної діяльності. Досягнення зазначеної мети можливе лише за умови прийняття виважених, послідовних та професійно обґрунтованих управлінських рішень.
У науковій та практичній площині страховий менеджмент розглядається як цілеспрямований управлінський вплив державних органів, власників страхових компаній, керівників, персоналу та страхових посередників на процес досягнення стратегічних і поточних цілей страховика в умовах мінливого ринкового середовища. Такий вплив реалізується через раціональне формування, використання та розвиток потенціалу страхової організації.
Страховий менеджмент охоплює систему професійного управління всіма аспектами діяльності страхової компанії, спрямовану на забезпечення її прибутковості, фінансової стійкості та конкурентоспроможності за умови ефективного використання залучених фінансових, трудових, інформаційних та матеріальних ресурсів. У цьому контексті управлінські рішення мають ґрунтуватися не лише на досягненні фінансового результату, а й на дотриманні принципів економічної доцільності, ризик-орієнтованого підходу та довгострокової стабільності.
Комплексний характер страхового менеджменту зумовлює його багатокомпонентну структуру, що включає взаємопов’язані напрями управління, кожен з яких виконує специфічну функцію у забезпеченні ефективної діяльності страхової компанії. Саме поєднання фінансових, організаційних, стратегічних, маркетингових, інноваційних, інформаційних та кадрових складових формує цілісну систему страхового менеджменту, здатну адекватно реагувати на виклики страхового ринку та забезпечувати досягнення поставлених цілей розвитку. 
Основні складові страхового менеджменту охарактеризовано у таблиці 1.1.
Таблиця 1.1
Складові страхового менеджменту
	Складова
	Характеристика

	Організаційний менеджмент
	управлінська діяльність, спрямована на побудову організації та використання організаційних чинників задля підвищення продуктивності в усіх сферах діяльності компанії;

	Менеджмент персоналу
	систематично-організаційний процес відтворювання і ефективного використання персоналу (підбір кадрів, підвищення кваліфікації, сприятливий клімат);

	Інформаційний менеджмент
	управління інформаційними системами та потоками на всіх етапах життєвого циклу страхової компанії;

	Фінансовий менеджмент
	це система принципів, методів, засобів і форм організації грошових відносин. Управління фінансово-господарською діяльністю включає :
- розробку фінансової політики компанії, поточне фінансове планування і контроль;
- визначення фінансових потреб компанії, оцінку альтернативних  джерел фінансування;
- акумулювання фінансових ресурсів, їх раціональне та ефективне використання. формування інвестиційного портфеля;

	Інноваційний менеджмент
	сукупність організаційно-правових, фінансово-економічних, мотиваційних засобів, методів і форм управління інноваційною діяльністю страховика задля отримання економічної вигоди;

	Стратегічний менеджмент
	управлінська діяльність, спрямована на оцінку зовнішнього і внутрішнього середовища, формування, постійне вдосконалення та контроль місії, цілей, стратегій організації, ресурсів необхідних для їх досягнення та розвиток іміджу компанії;

	Маркетинговий менеджмент
	це аналіз, планування, реалізація та контроль за проведенням заходів (вивчення ринків, аналіз кон’юнктури, пошук каналів просування, цінова політика і реклама, клієнтоорієнтований підхід), розрахованих на встановлення, зміцнення і підтримку взаємовигідних обмінів із цільовим ринком для досягнення конкретної мети компанії (отримання прибутку, зростання обсягів збуту, збільшення частки ринку, проникнення на ринок тощо)



2. Система страхового менеджменту: суб’єкти, функції і принципи управління. Система страхового менеджменту охоплює сукупність взаємопов’язаних елементів, за допомогою яких здійснюється управління діяльністю страхової компанії. Об’єктом управління у страховому менеджменті є не лише персонал страховика, а й організаційна структура компанії, її фінансові ресурси, власний капітал, внутрішні операції, інформаційні потоки, матеріальні активи, система бухгалтерського обліку та звітності, фінансові результати, податкові зобов’язання, безпекова складова, зв’язки з громадськістю, а також сукупність фінансових інструментів, що використовуються у страховій діяльності.
Управлінські функції реалізуються суб’єктами страхового менеджменту, під якими розуміють уповноважених осіб, групи осіб або структурні підрозділи страхової компанії, наділені правом прийняття управлінських рішень та відповідальністю за результати діяльності страховика. Саме суб’єкти управління формують і впроваджують управлінські рішення, координують діяльність структурних підрозділів та забезпечують досягнення поставлених цілей.
Сукупність організаційних структур і посадових осіб, які забезпечують функціонування механізму управління, утворює апарат управління страхової компанії. Кожен орган управління, реалізуючи надану йому компетенцію та виконуючи визначені функції, робить внесок у досягнення загальних стратегічних і поточних цілей страховика. У практиці страхового бізнесу всі суб’єкти управління часто узагальнюються під поняттям менеджменту страхової компанії. При цьому диференціація завдань і цілей управління між окремими органами зумовлює формування відповідної внутрішньої структури системи управління.
Зміст і напрями управлінської діяльності страхової компанії розкриваються через функції страхового менеджменту. Вони відображають логіку управлінського процесу та забезпечують послідовність прийняття і реалізації управлінських рішень. Сукупна реалізація функцій управління формує цілісний управлінський цикл, спрямований на досягнення запланованих результатів діяльності страховика. 
Сутність, зміст і види управлінської діяльності страхової компанії розкриваються у функціях страхового менеджменту (таблиця 1.2).
Таблиця 1.2
Функції страхового менеджменту
	Функція
	Характеристика

	Організація
	полягає в підготовці всього необхідного для реалізації плану: формування структури компанії відповідно до поставлених завдань, з’єднання в єдине ціле матеріально-технічної, фінансової бази із трудових ресурсів страхової компанії;

	Планування
	є початковим етапом процесу управління та головною функцією менеджменту, що передбачає прогнозування, визначення цілей, стратегії, політики і завдань, ухвалення рішення про те, що, як, коли і кому потрібно зробити. Решта функцій забезпечує реалізацію встановленого плану;

	Контроль
	зіставлення запланованого і реально одержаного результату, його облік, кількісна та якісна оцінка.

	Мотивація
	це процес спонукання працівників до високопродуктивної діяльності для задоволення своїх потреб і досягнення цілей організації;



Процес управління страховою компанією передбачає визначення стратегічних і оперативних цілей, організацію діяльності щодо їх досягнення, формування ефективної системи мотивації персоналу, налагодження внутрішніх і зовнішніх комунікацій, а також здійснення контролю, аналізу та оцінки отриманих результатів. Взаємозв’язок зазначених елементів забезпечує цілісність та результативність управлінської діяльності.
На стратегічному рівні управління формуються довгострокові цілі розвитку страхової компанії, розраховані на тривалий період і орієнтовані на врахування загальноекономічних тенденцій та змін у зовнішньому середовищі. На цьому рівні визначаються необхідні фінансові, матеріальні та інші ресурси, а також обирається стратегія їх використання. Тактичний рівень управління забезпечує конкретизацію стратегічних цілей у межах середньострокового періоду та передбачає залучення ресурсів відповідно до поставлених завдань. Оперативний рівень управління пов’язаний із вирішенням поточних питань діяльності страхової компанії та реагуванням на кон’юнктурні зміни страхового ринку.
Для реалізації цілей, визначених на різних рівнях управління, необхідна узгоджена та послідовна діяльність засновників і менеджменту страхової компанії, що здійснюється в межах обраної організаційно-правової структури. Сукупність таких дій формує бізнес-процеси страховика, які відображають основні напрями його операційної, фінансової та управлінської діяльності.
Функціонування системи страхового менеджменту ґрунтується на дотриманні загальних і специфічних принципів управління. Загальні принципи відображають універсальні підходи до управління організацією, тоді як специфічні принципи враховують особливості страхової діяльності, пов’язані з ризиковим характером страхових операцій, необхідністю адаптації до змін зовнішнього середовища та забезпечення фінансової стабільності страховика. Сукупність цих принципів формує методологічну основу страхового менеджменту та забезпечує ефективність управлінських рішень. 
Страховий менеджмент, як і управління будь-якою іншою компанією, базується на низці загальних і специфічних принципів, які подано у таблиці 1.3.
Таблиця 1.3
Принципи страхового менеджменту
	Назва принципу
	Характеристика

	Основні принципи

	Принцип системності
	системний аналіз кожної управлінської дії та рішення щодо діяльності організації як системи, яка складається із взаємодіючих та взаємопов’язаних підсистем;

	Принцип цілеспрямованості
	спрямовування діяльності компанії на досягнення загальних цілей та виконання планових завдань;

	Принцип економічності
	збалансованість витрат, підвищення ефективності та продуктивності праці, максимізації прибутку при мінімальних витратах;

	Принцип взаємозалежності
	взаємозалежність внутрішніх змінних організації (структура, цілі, ресурси, технології, персонал), на які постійно впливають зовнішні чинники;

	Принцип урахування потреб та інтересів
	задоволення потреб та інтересів працівників з метою досягнення загальних цілей;

	Принцип системності
	системний аналіз кожної управлінської дії, рішення органів управління щодо діяльності організації як системи, яка складається із взаємодіючих та взаємопов’язаних підсистем

	Принцип мотивації
	підвищення ефективності програм мотивації задля досягнення цілей компанії;

	Принцип оптимального поєднання державного регулювання і господарської самостійності в управлінні
	передбачає втручання держави (правова регламентація, визначення ступеня самостійності компаній) в економічну діяльність суб’єктів ринку; діяльність страховиків повинна відбуватись згідно чинних нормативно-правових актів;

	Специфічні принципи

	Принцип динамічної стабільності
	забезпечує еволюційний розвиток компанії в межах визначеної стадії або фази циклу її розвитку з урахуванням фази розвитку економічної системи держави.

	Принцип нових задач
	визначає відкритість страхової компанії для суттєвих змін зовнішнього чи внутрішнього середовища й забезпечує підтримку його адаптивних якостей;

	Принцип адаптивності
	дозоляє проводити активне чи пасивне пристосування до мінливих внутрішніх і зовнішніх умов функціонування страхової компанії;



3. Правові основи страхового менеджменту. Правове забезпечення страхового менеджменту ґрунтується на системі чинних законодавчих і нормативно-правових актів, які регулюють усі аспекти діяльності страхових компаній. Саме правові норми формують рамкові умови функціонування страховиків, визначають межі їхньої господарської самостійності, порядок здійснення страхових операцій, вимоги до фінансової стійкості та відповідальність за порушення встановлених правил.
Регулювання страхової діяльності в Україні здійснюється на основі норм Конституції України, міжнародних договорів, ратифікованих державою, а також положень цивільного та податкового законодавства. Вагоме місце у системі правового забезпечення займають закони та постанови Верховної Ради України, укази і розпорядження Президента України, акти Кабінету Міністрів України, а також нормативні документи міністерств, відомств і центральних органів виконавчої влади, що пройшли державну реєстрацію у Міністерстві юстиції України. Окрему групу становлять нормативні акти органів, наділених повноваженнями щодо нагляду за страховою діяльністю, а також рішення органів місцевої влади у випадках делегування їм відповідних регуляторних функцій.
Базовим нормативним актом, який визначає особливості здійснення страхової діяльності в Україні, є Закон України «Про страхування». Його положення формують правову основу функціонування страхового ринку, встановлюють єдиний понятійно-термінологічний апарат у сфері страхування, визначають суб’єктів і об’єкти страхових відносин, види та форми страхування, порядок укладання і виконання договорів страхування, умови формування страхових резервів та забезпечення платоспроможності страховиків.
Законодавством також регламентуються права й обов’язки сторін страхових правовідносин, механізм здійснення страхових виплат і відшкодувань, а також вимоги до бухгалтерського обліку і фінансової звітності страхових компаній. Окрема увага приділяється питанням державного нагляду за страховою діяльністю, який спрямований на захист інтересів страхувальників, забезпечення стабільності страхового ринку та запобігання фінансовим зловживанням.
Система державного нагляду за страховою діяльністю зазнала інституційних змін. Після ліквідації у 2020 році Національної комісії, що здійснювала державне регулювання у сфері ринків фінансових послуг, її функції були розподілені між Національним банком України та Національною комісією з цінних паперів та фондового ринку. Це зумовило трансформацію підходів до регулювання та посилення вимог до фінансової стійкості й прозорості діяльності страховиків.
Уповноважений орган у сфері страхування здійснює комплекс регуляторних і наглядових функцій, серед яких ведення державних реєстрів страховиків і страхових посередників, ліцензування страхової діяльності, контроль за дотриманням законодавства, перевірка достовірності звітності, встановлення правил формування та розміщення страхових резервів, а також участь у міжнародному співробітництві у сфері страхування та перестрахування. Нормативні акти, що видаються уповноваженим органом у межах його компетенції, є обов’язковими для виконання всіма суб’єктами страхового ринку.
Таким чином, правові основи страхового менеджменту забезпечують нормативну впорядкованість управлінських процесів у страхових компаніях, визначають правила прийняття управлінських рішень та створюють умови для стабільного і передбачуваного розвитку страхової діяльності. Дотримання правових вимог є необхідною передумовою ефективного страхового менеджменту, фінансової надійності страховиків та довіри з боку страхувальників і держави.
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ТЕМА 2
РЕСУРСНИЙ ПОТЕНЦІАЛ, СТРУКТУРА Й ОРГАНИ УПРАВЛІННЯ СТРАХОВОЮ ОРГАНІЗАЦІЄЮ

ПЛАН
1. Ресурсний потенціал страховика. Складові ресурсного потенціалу страхової компанії, їх характеристика.
2. Основні організаційно-правові форми здійснення страхової діяльності в Україні.
3. Процес створення страхової компанії, особливості реєстрації та ліцензування.
4. Органи управління страховою компанією.

1. Ресурсний потенціал страховика. Складові ресурсного потенціалу страхової компанії, їх характеристика. Ресурсний потенціал страхової компанії доцільно розглядати як цілісну систему взаємопов’язаних ресурсів, від рівня розвитку та ефективності використання яких безпосередньо залежать фінансова стійкість, конкурентоспроможність і здатність страховика до довгострокового розвитку. У найбільш узагальненому вигляді ресурсний потенціал страховика формується шляхом поєднання трьох ключових груп ресурсів: трудових, фінансових та інформаційних.
Інформаційний потенціал страхової компанії охоплює сукупність технічної, технологічної та економічної інформації, інформаційних ресурсів і комп’ютерних систем, які забезпечують збирання, обробку, зберігання та передачу даних. Взаємодія цих елементів за участю кваліфікованого персоналу та з використанням сучасних засобів комунікації спрямована на підвищення якості управлінських рішень, оптимізацію бізнес-процесів та забезпечення сталого розвитку страхової компанії.
Фінансовий потенціал страховика є матеріальною основою його функціонування та зростання. Він визначає можливості компанії щодо виконання страхових зобов’язань, формування страхових резервів, здійснення інвестиційної діяльності та фінансування поточних і стратегічних витрат. Матеріальним вираженням фінансового потенціалу виступають фінансові ресурси страхової компанії.
Фінансові ресурси страховика являють собою сукупність власних грошових доходів у готівковій і безготівковій формах, а також надходжень із зовнішніх джерел – позикових і залучених коштів. Вони акумулюються страховою компанією з метою виконання фінансових зобов’язань, покриття поточних витрат та фінансування заходів, пов’язаних із розширенням і розвитком діяльності.
Трудовий потенціал страховика формується сукупністю працівників, залучених до діяльності компанії. Саме людські ресурси виступають рушійною силою використання та розвитку інших складових ресурсного потенціалу. Оцінювання кадрового потенціалу здійснюється за кількісними, якісними та вартісними параметрами, що дозволяє співвіднести професійні можливості конкретних працівників із витратами на їх залучення, утримання та розвиток.
Штатна структура страхової компанії формується залежно від стратегічних цілей, масштабів діяльності та управлінських рішень власників і керівництва. Як правило, персонал страховика поділяється на управлінський склад, керівників середньої та нижчої ланки, старших і молодших спеціалістів, а також обслуговуючий персонал. Такий розподіл забезпечує чітке функціональне підпорядкування та ефективну організацію праці.
Склад і функції структурних підрозділів страхової компанії визначаються особливостями її фінансового циклу та напрямами діяльності. До типових функцій належать маркетинг, розробка страхових продуктів, укладання та супровід договорів страхування, андерайтинг, актуарні розрахунки, урегулювання страхових випадків, фінансово-інвестиційна діяльність, бухгалтерський облік та виконання загальногосподарських функцій.
У практиці страхового бізнесу найбільш поширеною є лінійно-функціональна система управління, за якої всі структурні підрозділи безпосередньо підпорядковуються вищому керівництву страхової компанії. Такий підхід дозволяє забезпечити централізоване управління та узгодженість управлінських рішень.
Важливою складовою ресурсного потенціалу страховика є кадрова політика, яка відображає систему поглядів керівництва на управління персоналом та спрямована на реалізацію стратегічних цілей розвитку компанії. Кадрова політика охоплює планування потреб у персоналі, підбір і розстановку кадрів, формування резерву управлінських працівників, організацію підготовки, перепідготовки та підвищення кваліфікації працівників, а також взаємодію з освітніми установами.
Система оплати праці в страховій компанії будується на основі трудових договорів і може поєднувати погодинну та відрядну форми оплати. На практиці застосовуються різні моделі винагороди як для штатних, так і для позаштатних працівників, що дозволяє поєднувати стабільність доходів із заохоченням до досягнення результатів.
Особливу роль у забезпеченні ефективного використання трудового потенціалу відіграє мотивація персоналу. В умовах страхової діяльності, де людський фактор є ключовим джерелом доходів, система мотивації охоплює нормативні, примусові та стимулюючі методи впливу. Вона включає морально-психологічні, організаційні та економічні стимули, спрямовані на підвищення продуктивності праці, заохочення ініціативності та формування лояльності працівників до страхової компанії.
Соціальний пакет є додатковим інструментом мотивації персоналу та передбачає надання працівникам різних видів матеріальної й нематеріальної підтримки, зокрема страхового захисту, додаткових виплат, соціальних пільг і компенсацій. Умови надання соціального пакета, як правило, закріплюються у трудових контрактах та сприяють зміцненню кадрового потенціалу страхової компанії.

2. Основні організаційно-правові форми здійснення страхової діяльності в Україні. Страхова компанія є суб’єктом підприємницької діяльності, що функціонує у формі юридичної особи та здійснює діяльність, пов’язану з формуванням, розподілом і використанням страхового фонду. У межах страхової компанії поєднуються економічні інтереси окремих осіб, колективів і соціальних груп, а сама її діяльність спрямована на надання страхового захисту та забезпечення фінансової компенсації збитків у разі настання страхових подій.
Отримавши відповідну ліцензію, страхова компанія бере на себе зобов’язання за визначену плату у формі страхових платежів здійснити страхову виплату або відшкодувати збитки страхувальнику чи застрахованій особі у разі настання страхового випадку. Таким чином, діяльність страховика має чітко окреслений договірний характер і ґрунтується на принципах платності, ризиковості та еквівалентності страхових відносин.
Згідно з чинним законодавством України страхові компанії можуть створюватися у формі акціонерних товариств, повних і командитних товариств, а також товариств з додатковою відповідальністю. Окремо передбачена можливість функціонування державних страхових організацій і товариств взаємного страхування. Кількість учасників страхової компанії не може бути меншою за встановлений законодавством мінімум, а предметом її безпосередньої діяльності є виключно страхування, перестрахування та фінансова діяльність, пов’язана з формуванням, розміщенням і управлінням страховими резервами.
На страховому ринку України діють компанії, що спеціалізуються на страхуванні життя, а також страховики, які здійснюють загальне страхування, тобто види страхування, відмінні від страхування життя. Такий поділ зумовлений особливостями страхових продуктів, характером прийнятих ризиків, вимогами до фінансової стійкості та порядком ліцензування діяльності страховиків.
Організаційно-правові форми страхової діяльності можуть класифікуватися за різними ознаками, зокрема за формою власності, інституціональною структурою, територією діяльності, спеціалізацією та економічними показниками. Залежно від належності страхові компанії поділяються на приватні та державні. За інституціональною ознакою виокремлюють акціонерні товариства, товариства з додатковою чи повною відповідальністю, командитні товариства та товариства взаємного страхування.
За територіальним охопленням діяльності страхові компанії можуть функціонувати на місцевому, регіональному, національному або міжнародному рівнях. За напрямами спеціалізації розрізняють спеціалізованих страховиків, орієнтованих на окремі види страхування або перестрахування, та універсальні компанії, які одночасно надають широкий спектр страхових послуг. За економічними характеристиками, зокрема розміром статутного капіталу та масштабами діяльності, страховики поділяються на великі, середні, малі та кептивні компанії.
Різноманіття організаційно-правових форм здійснення страхової діяльності зумовлює відмінності в механізмах управління, рівні фінансової відповідальності, масштабах операцій та стратегічних орієнтирах розвитку страховиків. Вибір конкретної форми залежить від цілей засновників, обраної моделі бізнесу, вимог регуляторного середовища та умов функціонування страхового ринку України. 
Класифікація страхових компаній за різними ознаками подана у табл. 2.1.
Таблиця 2.1
Класифікація страхових компаній
	Ознака
	Характеристика

	За територією охоплення
	місцеві, регіональні, національні та транснаціональні (міжнародні);

	За спеціалізацією
	спеціалізовані (зосереджені на видах страхування (страхування життя), окремі види ризикового страхування (авіаційне, сільськогосподарське тощо), перестархування;
універсальні – здійснюють одночасно різні види страхування;

	За належністю
	приватні - акціонерні та інші страхові товариства;
державні (публічні) - засновані і керуються від імені держави (уряду) або внаслідок націоналізації акціонерних страхових компаній і перетворення їх майна у державну власність;

	За розміром статутного капіталу та іншими економічними показниками
	великі, середні, малі, кептивні (повністю або частково обслуговують корпоративні інтереси засновників),

	За інституціональною ознакою
	акціонерні страхові компанії;
товариства з додатковою відповідальністю;
товариства з повною відповідальністю;
командитні товариства;
товариства взаємного страхування;



3. Процес створення страхової компанії, особливості реєстрації та ліцензування. Створення страхової компанії є складним багатоступеневим процесом, що здійснюється в суворій відповідності до вимог чинного законодавства України та передбачає поетапне формування організаційно-правових, фінансових і управлінських передумов для провадження страхової діяльності. Кожен етап цього процесу має самостійне значення та спрямований на забезпечення законності, фінансової надійності й прозорості майбутнього страховика.
Основними етапами при створенні страхової компанії є :
1. Державна реєстрація страхової компанії як суб’єкта господарювання, яка здійснюється відповідно до норм господарського законодавства та законодавства у сфері державної реєстрації юридичних осіб. Страхова компанія повинна мати офіційне найменування, яке містить відомості про її організаційно-правову форму та власну назву. З моменту внесення запису до Єдиного державного реєстру юридичних осіб страхова компанія вважається створеною як юридична особа та набуває відповідних прав і обов’язків..
Важливою умовою створення страховика є формування статутного капіталу. Законодавством встановлено вимогу щодо його сплати виключно у грошовій формі з обмеженими можливостями використання державних цінних паперів. Забороняється формування статутного капіталу за рахунок позикових коштів, страхових резервів, векселів, нематеріальних активів або коштів, отриманих під заставу. Такий підхід спрямований на забезпечення реальної фінансової спроможності страхової компанії з моменту початку її діяльності.
Згідно ст.2 ЗУ «Про страхування», статутний капітал повинен бути сплачений виключно в грошовій формі. Дозволяється формування статутного капіталу страховика цінними паперами, що випускаються державою, за їх номінальною вартістю в порядку, визначеному Національним банком України, але не більше 25 відсотків загального розміру статутного капіталу. Забороняється використовувати для формування статутного капіталу векселі, кошти страхових резервів, а також кошти, одержані в кредит, позику та під заставу, і вносити нематеріальні активи.
Дата внесення до Єдиного державного реєстру запису про проведення державної реєстрації юридичної особи є датою державної реєстрації юридичної особи. На підставі результатів реєстрації страхова компанія отримує свідоцтво про державну реєстрацію.
2. Реєстрація емісії акцій страхової компанії (якщо компанія створена у вигляді акціонерного товариства), що регламентується Цивільним та Господарським кодексами України, Положенням «Про порядок реєстрації випуску (випусків) акцій при заснуванні акціонерних товариств». Реєстрація емісії акцій здійснюється відповідно до норм цивільного та господарського законодавства і спеціальних нормативних актів, що регулюють порядок випуску акцій при заснуванні акціонерних товариств. Реєстрація емісії акцій забезпечує легітимність формування акціонерного капіталу та захист прав інвесторів.
3. Ліцензування страхової діяльності страхової компанії має обов’язковий характер. Згідно ст. 38 ЗУ «Про страхування», уповноважений орган (НБУ) видає страховикам ліцензію на провадження конкретних видів страхування в порядку, встановленому законодавством України. Провадження страхової діяльності без отримання відповідної ліцензії заборонене. Ліцензія видається уповноваженим органом на здійснення конкретних видів страхування в порядку, визначеному законодавством. Страховики, які отримали ліцензію на страхування життя, не мають права поєднувати цю діяльність з іншими видами страхування, що зумовлено підвищеними вимогами до фінансової стійкості та довгострокових зобов’язань. 
Для отримання ліцензії на здійснення страхової діяльності здобувач подає до органу ліцензування:
· заяву про отримання ліцензії встановленого зразку;
· фінансову звітність станом на останній день кварталу, що передує даті прийняття органом ліцензування відповідної заяви, та аудиторський звіт щодо неї;
· звітні дані щодо діяльності з надання фінансових послуг за попередній період, впевненість щодо яких надана аудитором (у випадку, якщо здобувач раніше мав ліцензії, видані органом ліцензування) ;
· анкета керівника та головного бухгалтера здобувача ліцензії;
· опис документів, що подаються для одержання ліцензії, у двох примірниках;
· правила страхування для кожного добровільного виду страхування, який зазначається здобувачем ліцензії в заяві про отримання ліцензії;
· документи згідно переліку для страховиків-здобувачів ліцензії за окремими видами страхування. Наприклад, для отримання ліцензії на провадження обов’язкового страхування цивільно-правової відповідальності власників наземних транспортних засобів – довідка про підтвердження забезпечення здобувачем ліцензії можливості опрацювання претензій (врегулювання страхових випадків) на всій території України тощо.
Компанія, що має намір здійснювати страхову діяльність, повинна відповідати низці вимог, зокрема Ліцензійним умовам провадження господарської діяльності з надання фінансових послуг (крім професійної діяльності на ринку цінних паперів) (постанова КМУ від 7 грудня 2016 року).
Законодавством встановлено низку універсальних і спеціальних вимог до страховиків, які стосуються формування капіталу, забезпечення платоспроможності, дотримання нормативів фінансової стійкості, порядку перестрахування, ведення обліку страхових резервів та звітності. Виконання цих вимог є обов’язковою передумовою не лише для отримання ліцензії, а й для подальшого стабільного функціонування страхової компанії на ринку.
Зокрема, здобувач на дату подання документів на отримання ліцензії на обов’язкові види страхування повинен провадити страхову діяльність з укладення договорів страхування в кожному звітному кварталі, що минув, не менше ніж два роки. Окремо встановлюються також вимоги до здобувачів ліцензії за різними видами обов’язкового страхування. Інші вимоги, що висуваються до здобувачів ліцензії на здійснення страхової діяльності систематизовано у табл. 2.2.
Таблиця 2.2
Вимоги, що висуваються до здобувачів ліцензії на здійснення страхової діяльності
	Універсальні вимоги до фінансових установ

	Технологічні вимоги
	вимоги до обліку укладених договорів, наявності належної облікової та реєструючої систем, необхідного обсягу комп’ютерної техніки та нежитлових приміщень, умови для зберігання грошових коштів та документів;

	Організаційні вимоги
	вимоги до розробки, оприлюднення та дотримання внутрішніх правил надання фінансових послуг, створення належної організаційної структури компанії;

	Кадрові вимоги
	вимоги до професійних якостей та ділової репутації керівництва;

	Спеціальні вимоги
	вимоги щодо формування та збільшення розміру капіталу, дотримання умов здійснення господарської діяльності.
Статутний (складений/пайовий) капітал фінансової установи повинен бути сформований та сплачений на дату подання заяви про внесення інформації про заявника до Державного реєстру фінансових установ.

	Додаткові вимоги до страховиків

	- загальний розмір внесків страховика до статутних капіталів інших страховиків України не може перевищувати 30 % його власного статутного капіталу, в тому числі розмір внеску до статутного капіталу окремого страховика не може перевищувати 10 %. Ці вимоги не поширюються на страховика, який здійснює види страхування, інші, ніж страхування життя, у разі здійснення ним внесків до статутного капіталу страховика, що здійснює страхування життя;
- страховик зобов’язаний дотримуватися умов забезпечення платоспроможності страховика.;
- страховик має право приймати ризики в перестрахування лише з тих видів добровільного і обов’язкового страхування, на здійснення яких він отримав ліцензію.;
- керівниками страховика (голова виконавчого органу та головний бухгалтер) є дієздатні фізичні особи. Голова виконавчого органу страховика або його перший заступник повинен мати вищу економічну/юридичну освіту, а головний бухгалтер страховика - вищу економічну освіту;
- страховик зобов’язаний розробляти та затверджувати правила страхування окремо для кожного виду добровільного страхування, на який він отримує ліцензію, та реєструвати їх в установленому порядку;
- страховик має право здійснювати обов’язкове страхування виключно за умови дотримання визначених КМУ порядку та правил його проведення, форми типового договору, особливих умов ліцензування, розмірів страхових сум та максимальних розмірів страхових тарифів або методики актуарних розрахунків, якщо інше не визначено законом;
- перестрахування у нерезидентів здійснюється відповідно до законодавства;
- страховик зобов’язаний здійснювати реєстрацію договорів перестрахування в устан. порядку;
- страховики зобов’язані формувати і вести облік страхових резервів у встановленому порядку та обсягах станом на кожен день;
- інші вимоги.



Уповноважений орган має право призначити проведення примусової санації страховика-резидента.
У процесі діяльності страхова компанія може припинити своє існування шляхом реорганізації або ліквідації. Реорганізація передбачає зміну організаційної структури страховика із збереженням правонаступництва за укладеними договорами страхування та може здійснюватися у формах злиття, приєднання, поділу, виділення або перетворення. Ліквідація страхової компанії можлива за рішенням власників, на підставі судового рішення або в інших випадках, визначених законодавством і установчими документами.. Згідно Розпорядження «Про затвердження Положення про особливості забезпечення правонаступництва за укладеними договорами страхування у разі реорганізації страховиків», реорганізація відбувається шляхом:
· злиття – припинення діяльності двох або більше страховиків як юридичних осіб та перехід за передавальним актом усього майна, прав та обов’язків до страховика – правонаступника, що створюється в результаті реорганізації;
· приєднання – припинення діяльності одного або більше страховиків як юридичних осіб та перехід за передавальним актом усього майна, прав та обов’язків до іншого страховика-правонаступника;
· поділ – припинення діяльності одного страховика як юридичної особи та перехід за роздільним актом (балансом) у відповідних частинах сього майна, прав та обов’язків до страховиків-правонаступників, створених у результаті реорганізації;
· виділення – створення страховика або більше страховиків, до яких за роздільним актом (балансом) у відповідних частинах переходять майно, права та обов’язки страховика – юридичної особи, що реорганізовується;
· перетворення – зміна організаційно-правової форми страховика, при якій до страховика, що створений в результаті реорганізації, за передавальним актом переходять усе майно, права та обов’язки страховика, що реорганізовується.
Припинення діяльності страхової компанії можливе у випадках:
· за рішенням вищого органу страхової компанії;
· на підставі рішення суду за поданням органів, що контролюють діяльність страхової компанії, у разі систематичного або грубого порушення законодавства;
· на підставі рішення суду відповідно до Кодексу України з процедур банкрутства;
· з інших підстав, передбачених установчими документами страховика.
Отже, процес створення, реєстрації та ліцензування страхової компанії є інструментом державного регулювання страхового ринку, спрямованим на забезпечення фінансової надійності страховиків, захист інтересів страхувальників та підтримання стабільності фінансової системи.

4. Органи управління страховою компанією. 
Система органів управління страховою компанією формується залежно від обраної організаційно-правової форми та визначає порядок прийняття управлінських рішень, розподіл повноважень і відповідальності між суб’єктами управління. Від чіткості побудови цієї системи значною мірою залежать ефективність функціонування страховика, узгодженість управлінських дій і досягнення стратегічних цілей розвитку. Оскільки більшість страховиків в Україні створена у формі акціонерних товариств, доцільно розглянути структуру форми управління саме для цієї групи компаній (табл. 2.3).
Таблиця 2.3
Органи управління страховиком, створеним у формі акціонерного товариства
	Назва органу
	Повноваження

	Правління
	Виконавчий орган акціонерного товариства, який здійснює керівництво його поточною діяльністю, вирішує всі питання діяльності акціонерного товариства, крім тих, що віднесені до компетенції загальних зборів і наглядової ради товариства, є підзвітним загальним зборам акціонерів і наглядовій раді та організовує виконання їх рішень.
Здійснює планування діяльності, розставляння відповідальних кадрів, затвердження кошторису, інвестиційної політики компанії. Голова правління акціонерного товариства вправі без довіреності здійснювати дії від імені товариства.

	Загальні збори акціонерів
	Найвищий орган управління, який:
- затверджує статут компанії і всі зміни до нього, включаючи розмір статутного фонду;
- приймає рішення щодо виду, кількості та вартості акцій, що підлягають продажу або викупу;
- затверджує річний звіт, зокрема розподіл прибутків і порядок покриття збитків компанії;
- обирає наглядову раду, ревізійну комісію, голову, членів правління товариства;
- приймає в разі потреби рішення про зміну статусу акціонерного товариства;
- приймає рішення про ліквідацію товариства.

	Ревізійна комісія
	Здійснює контроль за фінансово-господарською діяльністю правління акціонерного товариства.

	Наглядова рада
	Представляє інтереси акціонерів у період між проведенням загальних зборів і в межах компетенції, визначеної статутом, контролює і регулює діяльність виконавчого органу.



Найвищим органом управління страховою компанією, створеною у формі акціонерного товариства, виступають загальні збори акціонерів. Вони визначають ключові напрями діяльності компанії, ухвалюють стратегічно важливі рішення та здійснюють контроль за реалізацією корпоративних інтересів власників. Саме на цьому рівні приймаються рішення, що мають довгострокові наслідки для розвитку страхової компанії.
Для забезпечення безперервного контролю за діяльністю виконавчого органу в період між проведенням загальних зборів створюється наглядова рада. Вона представляє інтереси акціонерів, здійснює контрольні та регуляторні функції в межах компетенції, визначеної статутом страхової компанії, та забезпечує баланс між стратегічним керівництвом і поточним управлінням.
Виконавчим органом страхової компанії є правління, яке здійснює керівництво її поточною діяльністю. Правління відповідає за реалізацію стратегічних і тактичних рішень, організацію бізнес-процесів, управління ресурсами, кадрову політику та фінансово-інвестиційну діяльність страховика. Воно є підзвітним загальним зборам акціонерів і наглядовій раді та забезпечує виконання ухвалених ними рішень.
Важливе місце в системі управління страховою компанією посідає ревізійна комісія, яка здійснює контроль за фінансово-господарською діяльністю виконавчого органу. Її функції спрямовані на перевірку достовірності фінансової інформації, дотримання фінансової дисципліни та запобігання зловживанням у діяльності страховика.
Таким чином, система органів управління страховою компанією ґрунтується на принципі розмежування функцій стратегічного керівництва, оперативного управління та контролю. Така модель дозволяє забезпечити прозорість управлінських процесів, підвищити відповідальність менеджменту та створити умови для стабільного розвитку страхової компанії в умовах конкурентного страхового ринку.
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ТЕМА 3
ПЛАНУВАННЯ СТРАХОВОЇ ДІЯЛЬНОСТІ

ПЛАН
1. Економічна сутність планування в менеджменті страхової діяльності.
2. Принципи планування в менеджменті страхової діяльності.
3. Вимоги до поточного (оперативного) та стратегічного планування страхової діяльності, їх етапи. Сутність і структура страхового портфеля.
4. Основи бізнес-планування страхової діяльності. Структура бiзнес-плану страховика.

1. Економічна сутність планування в менеджменті страхової діяльності. Планування посідає ключове місце в системі управління страховою діяльністю, оскільки саме воно дає змогу оцінити реальні можливості страхової компанії, визначити напрями розвитку, сформулювати цілі та окреслити ресурси, необхідні для їх досягнення. Крім того, процес планування дозволяє завчасно ідентифікувати потенційні загрози та несприятливі ситуації, а також розробити заходи щодо мінімізації їх негативного впливу на результати діяльності страховика.
Планування слід розглядати як особливий вид управлінської діяльності, спрямований на формування уявлення про майбутній стан організації, визначення шляхів і способів його досягнення. Від якості та обґрунтованості планових рішень безпосередньо залежать фінансова стійкість, прибутковість і конкурентоспроможність страхової компанії. Раціонально побудована модель планування забезпечує узгодженість управлінських дій та знижує рівень невизначеності в умовах мінливого страхового ринку.
Планування охоплює всі етапи життєвого циклу страхової компанії. На початковому етапі виходу на ринок об’єктом планування виступає визначення потенційних споживачів страхових послуг, прогнозування обсягів продажу в середньо- та довгостроковій перспективі, а також очікуваного рівня доходів. Страхові компанії, що вже здійснюють діяльність на ринку, зосереджують планування на збереженні та зміцненні своїх позицій, диверсифікації операцій, оптимізації структури страхового портфеля та ефективному формуванні інвестиційних напрямів.
У практиці страхового менеджменту планування поділяють на стратегічне та оперативне. Стратегічне планування охоплює період понад один рік і визначає загальні орієнтири розвитку страхової компанії, тоді як оперативне планування здійснюється в межах короткострокового періоду та виступає інструментом реалізації обраної стратегії. Взаємозв’язок цих видів планування забезпечує цілісність управлінського процесу.
Стратегія страхової компанії являє собою комплекс управлінських заходів, що включає аналіз і оцінку поточного стану компанії, формування її місії та цілей з урахуванням впливу зовнішнього і внутрішнього середовища, побудову бізнес-процесів, а також стратегічне управління, орієнтоване на досягнення конкурентних переваг. Реалізація стратегії спрямована на залучення та утримання страхувальників, забезпечення фінансової стабільності страховика і зростання його ринкової вартості в довгостроковій перспективі.
Відсутність чітко визначених стратегічних орієнтирів і довгострокових планів розвитку, а також прийняття управлінських рішень без належного врахування їх майбутніх наслідків, часто призводить до виникнення фінансових та організаційних проблем у діяльності страхової компанії. Саме тому ефективне планування виступає необхідною умовою стабільного функціонування страховика та його адаптації до змін ринкового середовища.
Усі стратегії компанії можна диференціювати на 3 рівні:
1) корпоративна (загальна) стратегія, що визначає перспективи розвитку компанії в цілому і максимально спрямована на досягнення головної мети компанії – максимізацію добробуту її власників. Залежно від стадії життєвого циклу організації корпоративні стратегія може бути спрямована на зростання, стабілізацію або виживання компанії. Вона охоплює такі важливі аспекти, як вибір видів страхування, способи забезпечення конкурентних переваг страховика  на відповідних сегментах ринку у довгостроковій перспективі, різні форми реорганізації (злиття, поглинання), засади розподілу основних видів ресурсів між окремими стратегічними зонами господарювання і структурними підрозділами;
2) функціональні стратегії, що, як правило, стосуються окремих функціональних аспектів діяльності компанії: фінансова стратегія, маркетингово-збутова, інноваційна, стратегія розвитку персоналу тощо;
3) стратегії господарських одиниць або напрямків діяльності компанії – мають на меті забезпечення конкурентних переваг, розвиток та прибутковість окремих видів бізнесу.
Участь у розробці та затвердженні стратегії приймають:
· топ-менеджмент – формують бачення розвитку компанії, відповідальні за реалізацію стратегії;
· управління/відділ стратегічного аналізу та планування – готують інформаційно-аналітичну базу, розробляють та коригують стратегію;
· акціонери – визначають пріоритети та вибирають оптимальну з стратегічних альтернатив;
· зовнішні консультанти (погляд збоку) – незалежна експертна оцінка, успішний та інноваційний досвід стратегічних розробок.

2. Принципи планування в менеджменті страхової діяльності. Процес планування в менеджменті страхової діяльності ґрунтується на дотриманні певних принципів, які визначають його зміст, логіку побудови та результативність. Саме сукупність цих принципів формує методологічну основу планової роботи страхової компанії та забезпечує узгодженість управлінських рішень із загальною стратегією розвитку.
Особливості, характер і ефективність планування в страховій організації значною мірою залежать від послідовності застосування базових принципів, що враховують як загальні закономірності управління, так і специфіку страхової діяльності. Дотримання принципів планування дозволяє підвищити обґрунтованість управлінських рішень, зменшити рівень невизначеності, забезпечити раціональне використання ресурсів і своєчасну адаптацію страховика до змін зовнішнього середовища.
Принцип єдності
Принцип участі
Принцип безперервності

Принцип гнучкості
Принцип точності
Планування повинно мати системний характер: існує сукупність елементів системи, взаємозв'язок між ними та єдиний напрямок їх розвитку

Планування є партисипативним; кожен член організації стає активним учасником планової діяльності
Процес планування в організації повинен бути постійним у межах встановленого циклу, а розроблені плани повинні безперервно приходити на місце іншим.
Здатність планів змінювати направленість у зв’язку з непередбаченими обставинами. Плани мають містити резерви («надбавки безпеки»): не надто високі, аби плани не стали не точними, і не надто низькі, аби не було потреби часто змінювати плани, що розмиває цілі діяльності компанії
Плани повинні бути конкретизовані та деталізовані у такій мірі, в якій дозволяють зовнішні та внутрішні умови діяльності організації


















Рисунок 3.1. Принципи планування за класифікацією А. Файоля

У практиці страхового менеджменту принципи планування виконують роль орієнтирів, які визначають вимоги до змісту планів, їх структури, часових горизонтів і механізмів реалізації. Вони сприяють формуванню цілісної системи планування, що поєднує стратегічні, тактичні та оперативні аспекти діяльності страхової компанії та забезпечує досягнення поставлених цілей.

3. Вимоги до поточного (оперативного) та стратегічного планування страхової діяльності, їх етапи. Сутність і структура страхового портфеля
Стратегічне планування діяльності страхової компанії являє собою поетапний процес формування довгострокових орієнтирів розвитку, який ґрунтується на системному аналізі внутрішнього потенціалу страховика та умов його функціонування у зовнішньому середовищі. Реалізація стратегічного планування потребує належного інформаційного забезпечення, що включає збір, обробку та узагальнення даних про стан страхового ринку, макроекономічні тенденції, конкурентне середовище та власні можливості компанії.
І. Інформаційне забезпечення стратегічного планування
ІІ. Встановлення місії, бачення розвитку і цілей організації
ІІІ. Вибір методів, оцінка та аналіз факторів зовнішнього та внутрішнього середовища
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VІ. Вибір стратегії діяльності
VІІ. Контроль і оцінка реалізації стратегії








І. Інформаційне забезпечення стратегічного планування
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Рисунок 3.2. Схематична модель стратегічного планування
І. Інформаційне забезпечення стратегічного планування;
ІІ. Встановлення місії, бачення розвитку і цілей організації. Місія відображає головне призначення страховика та його орієнтацію на задоволення потреб страхувальників, тоді як бачення формує уявлення про бажаний майбутній стан компанії з урахуванням змін у структурі страхового ринку, поведінці споживачів і розвитку нових сегментів. Цілі розвитку конкретизують місію та визначають напрями досягнення конкурентних переваг у довгостроковій перспективі.
Генеральне бачення розвитку компанії, розробляється на основі місії і містить зміни в сегментах страхового ринку та їх вплив на розвиток компанії; зміни споживчих потреб, які компанії необхідно враховувати при розробці нових страхових послуг; появу нових сегментів ринку, які компанія може освоїти; формування позитивного іміджу компанії в період усього її існування.
Наступним етапом є формування цілей розвитку компанії та орієнтовних термінів їх досягнення. Наприклад, до стратегічних цілей страховика можна віднести: збільшення частки компанії в реалізації своїх послуг на окремому сегменті чи ринку в цілому; формування власної торгівельної марки; досягнення конкурентних переваг за витратами на реалізацію страхових послуг, першість в якості кадрів тощо. Реалізація стратегічних цілей зазвичай вимірюється фінансовими показниками: зростання ринкової вартості компанії; збільшення доходів компанії в цілому або в окремому сегменті страхового ринку; зростання чистого грошового потоку компанії; отримання запланованої норми рентабельності;
ІІІ. Вибір методів, оцінка та аналіз факторів зовнішнього та внутрішнього середовища. Результати такого аналізу слугують підґрунтям для обґрунтування управлінських рішень, вибору стратегічних альтернатив і формування найбільш доцільної стратегії діяльності страхової компанії з урахуванням рівня ризику та очікуваної ефективності. Використовують такі методи дослідження як порівняння, метод експертних оцінок, статистичного і соціологічного дослідження, сукупної думки збутовиків, споживачів, PEST-аналіз, SWOT-аналіз тощо);
IV. Виконання розрахунків, обґрунтувань, проектних рішень. Суть його полягає у визначенні найважливіших показників (економічних, технічних, соціальних тощо), які найповніше характеризують очікувані стратегії та виявлені тенденції їх зміни, а також у доборі необхідних проектних заходів, що забезпечують формулювання стратегії.
V. Формування стратегічних альтернатив;
VІ. Вибір стратегії діяльності, що здійснюється на основі оцінки таких факторів: очікувана ефективність, рівень ризику, ринкова ситуація, вплив минулих стратегій, вплив власників, залежність від фактора часу, вплив зовнішнього і внутрішнього середовища тощо;
VІІ. Контроль і оцінка реалізації стратегії. онтроль передбачає зіставлення запланованих і фактичних показників діяльності, виявлення відхилень і розробку коригувальних заходів, спрямованих на досягнення поставлених цілей. Контроль може бути попереднім ( до початку виконання завдання для виявлення умов, що можуть йому перешкодити), поточним і завершальним. Окрім того контроль буває внутрішнім і зовнішнім.
Оцінка реалізації стратегії здійснюється часто за декількома ключовими показниками. «Кількісні ключові показники» (Кеу Реrformance Іпdicator) – це показники, за якими кількісно можна виміряти досягнення компанією стратегічних цілей. У контексті страхування такими показниками можуть бути: 1) частка компанії на страховому ринку в цілому і за сегментами; 2) розвиток інфраструктури (кількість філій, точок продажу); 3) кількість штатного персоналу і страхових агентів; 4) сума додатного грошового потоку; 5) рентабельність активів; та власного капіталу; 6) частка власного капіталу в джерелах фінансування; 7) рівень перестрахування; 8) рівень абсолютної ліквідності тощо. Такі показники характеризують ринкову позицію компанії (перші 3), інші - економічну і фінансову позиції.
Стратегія страхової компанії визначає чого і коли має на меті досягнути організація, а способом реалізації визначеної стратегії є оперативне (поточне) планування, основні етапи якого подано на рис. 3.3.
І. Інформаційне забезпечення оперативного планування
ІІ. Оцінка сильних і слабких сторін компанії 
ІІІ. Формування системи планових показників (економічних, технологічних, соціальних)  
ІV. Формування бюджету
V. Вибір адміністративних важелів (тактика, політика, процедури, правила)
VІ. Розробка альтернативних варіантів оперативних планів 
VІІ. Вибір оптимального варіанта оперативного плану, що відповідає стратегії 
VІІІ. Контроль за виконанням плану  













Рисунок 3.3. Схематична модель оперативного планування

Невід’ємним етапом у плануванні діяльності страхових компаній є розробка фінансової стратегії і фінансове планування, що дозволяє визначити перспективні сфери діяльності страхової компанії з урахуванням їх прибутковості і охоплює такі важливі напрями:
· планування асортименту страхових послуг i формування страхового портфеля;
· розробку найкращої інвестиційної стратегії, тобто розміщення тимчасово вільних грошових коштів страховика;
· оцінку та прогнозування поточного фінансового стану страховика;
· планування поточної діяльності страховика i складання бізнес-плану;
· план-прогноз розширення діяльності страхової компанії.
Невід’ємною складовою планування страхової діяльності є формування фінансової стратегії та страхового портфеля. Страховий портфель характеризує сукупний обсяг страхових зобов’язань, прийнятих страховиком, і відображає результати його операційної діяльності. Ефективно сформований страховий портфель має бути стабільним і водночас збалансованим, що передбачає поєднання різних видів страхових договорів, рівнів ризику та обсягів відповідальності.
Планування страхового портфеля ґрунтується на дотриманні принципів динамічності, однорідності та диверсифікованості, які забезпечують фінансову стійкість страхової компанії та зниження рівня страхових ризиків. При цьому особлива увага приділяється формуванню тарифної політики, яка має забезпечувати еквівалентність страхових відносин, доступність страхових послуг і рентабельність страхових операцій.
В першу чергу фінансова стратегія охоплює планування асортименту страхових послуг та формування страхового портфеля, пiд яким розуміють сукупність страхових внесків, прийнятих страховиком вiд страхувальників, яка характеризує загальний обсяг його діяльності (рис. 3.4). Страхова компанія повинна прагнути до створення стабільного страхового портфеля шляхом укладання якомога більшої кількості договорів з найбільшою відповідальністю за кожним ризиком. Водночас страховий портфель повинен бути збалансованим, що означає поєднання у його складі різноманітних страхових договорів – накопичувальних і ризикових, великих за обсягами та індивідуальних, а також таких, що спрямовані на масового споживача.
- рівнем охоплення страхового поля, що визначають як відношення страхового портфелю (кількість фактично застрахованих об’єктів) до страхового поля (максимально можлива кількість об’єктів, що можуть бути охоплені тим, чи іншим видом страхування), виражене у відсотках

Страховий портфель характеризують за: 
- кількістю чинних страхових договорів;
- числом застрахованих об’єктів;
- розміром сукупної страхової суми;














Рисунок 3.4. Основні характеристики страхового портфелю

Тому при формуванні страхового портфеля використовують такі основні принципи:
· динамічність, що характеризує спiввiдношення мiж договорами, дiя яких вже закiнчується, i новими договорами, що укладаються;
· однорідність, що дає можливiсть формувати страховий портфель з великої кiлькостi приблизно однакових за розмiром ризикiв. Недотримання цiєї умови може стати причиною того, що настання навiть одного страхового випадку (значного за обсягом) може спричинити банкрутство страховика;
· диверсифiкованiсть, що має суттєвий вплив на фiнансову стiйкiсть страховика, оскiльки дозволяє мiнiмiзувати страховi ризики та забезпечити вiдповiдну доходнiсть вiд страхових операцiй.
Результати діяльності страхової компанії залежать від обсягу залучених фінансових ресурсів, тобто обсягу зібраних страхових премій за договорами страхування.
Усі страхові продукти при плануванні страхового портфеля підлягають певній класифікації (рис.3.5).
Класифікація страхових продуктів
Основні
забезпечують найбільший обсяг надходження страхових премій, мають низький рівень ризику та користуються попитом на страховому ринку
Додаткові
підтримують стабiлъний обсяг збору страхових внескiв, мають рiзний рiвень ризикованостi страхових операцiй, разом з тим потребують додатковик витрат для залучення страхувальникiв
Стратегічні передбачають забезпечення в перспективi надходження значного обсягу страхових премiй













Рисунок 3.5. Класифікація страхових продуктів

В основi формування сукупного фонду страхових премiй лежить цiна страхової послуги, яка виражається через страховий тариф. Якщо тарифна ставка розрахована правильно, то зiбранi страховиком страховi премії i створенi страховi резерви є достатнiми як для виконання страхових зобов’язань, так i для забезпечення фiнансової стiйкостi та платоспроможносгi страховика.
Тарифна полiтика страховика – цiлеспрямована дiяльнiсть страховика щодо встановлення, впорядкування й уточнення страхових тарифiв в iнтересах розвитку страхування та забезпечення прибутковостi. Формуючи тарифну полiтику, страховик прагне вирішити подвiйне завдання: при мiнiмальних тарифах, досягнутих для широкого кола страхувальників, забезпечити достатнiй обсяг страхової відповідальності. Це зумовлює дотримання страховиком таких принципiв формування тарифної політики:
· еквівалентність страхових вiдносин, тобто нетто-ставки повинні максимально вiдповiдати ймовірності шкоди;
· доступнiсть тарифiв для широкого кола страхувальникiв – стабільність тарифiв протягом певного перiоду;
· розширення обсягу страхової вiдповiдальностi в межах дiючих тарифiв;
· самоокупнiсть та рентабельнiсть страхових операцiй.
При плануваннi та формуваннi страхового портфеля слiд враховувати також вплив факторiв загальноекономiчного значення, серед яких основними є: динамiка валового внутрiшнього продукту, динамiка реальних доходiв на душу населення, динамiка вартостi основних виробничих фондiв у рiзних галузях нацiональної економiки, динамiка грошових доходiв та заощаджень населення тощо.
Фінансове планування тісно зв’язано і спирається на маркетинговий, виробничий і інші плани компанії, підкоряється її місії і загальній стратегії. Фінансові плани не стануть реальністю, якщо недосяжні поставлені маркетингові цілі.
Бюджет страхової компанії має форму балансу доходів і витрат, що дає змогу визначати фінансовий результат як від страхової, так і від інвестиційної, фінансової та іншої діяльності.
Особливості бюджетування у страхових компаніях зумовлені в першу чергу специфікою страхової діяльності, а саме ймовірнісною природою основних показників діяльності (страхові премії надходять страховику до того, як від стане надавати послуги зі страхування, а реальна їх вартість  стане відомою лише по закінченню терміну дії договору).
Формування лише бюджету продажів, що є початковим етапом системи бюджетування, вимагає поєднання зусиль великої кількості різних фахівців: актуаріїв (розробляють ставки страхової премії на основі глибокого  аналізу динамічного ряду збитків з кожного виду страхування за попередні періоди), андерайтерів, фахівців, які здійснюють моделювання страхового портфеля на основі інформації за попередні роки та враховуючи плани продажів страхових послуг, та фахівців, які здійснюють формування бюджетів. Крім кількісних показників, велика увага приділяється якісним показникам страхового портфеля – прибутковості, ризикованості, диверсифікованості та збалансованості.
Можна виділити наступні способи формування бюджету в страхових компаніях:
· бюджет, розроблений зверху вниз: бюджет визначається на основі планів продажів страхових послуг, виходячи із співвідношення витрат і загального обсягу продажів в попередні періоди;
· бюджет, розроблений з врахуванням існуючих категорій споживачів: бюджет визначається як сукупність необхідних витрат на залучення і утримання споживачів утримання споживачів при заздалегідь визначеному співвідношенні нових і повторних клієнтів;
· бюджет, розроблений знизу до верху: бюджет складається на основі сукупних передбачуваних витрат по кожному із запланованих заходів. Цей спосіб безпосередньо пов’язаний з конкретною стратегією і операційними завданнями.

4. Основи бізнес-планування страхової діяльності. Структура бiзнес-плану страховика. Бізнес-планування є важливою складовою системи управління страховою компанією та виступає інструментом обґрунтування управлінських рішень щодо започаткування, розвитку або розширення страхової діяльності. Бізнес-план дозволяє комплексно оцінити перспективи функціонування страховика, визначити стратегічні та оперативні цілі, а також окреслити ресурси й механізми їх досягнення в умовах ринкової конкуренції.
У страховій діяльності бізнес-планування виконує не лише внутрішню управлінську функцію, а й слугує засобом комунікації із зовнішніми зацікавленими сторонами – інвесторами, кредиторами, партнерами та регуляторними органами. Якісно підготовлений бізнес-план підвищує прозорість діяльності страхової компанії, сприяє зростанню довіри до неї та полегшує залучення фінансових ресурсів.
Особливістю бізнес-планування у страхуванні є необхідність урахування специфіки страхових послуг, імовірнісного характеру ризиків, тривалості страхових зобов’язань і впливу макроекономічних чинників. Це зумовлює потребу в тісному поєднанні бізнес-плану з фінансовим плануванням, актуарними розрахунками, тарифною політикою та прогнозуванням страхового портфеля.
Бізнес-план страховика має відображати взаємозв’язок між стратегічними цілями компанії та її поточною діяльністю, забезпечувати узгодженість планів продажу страхових послуг, витрат, інвестиційної активності й очікуваних фінансових результатів. У процесі бізнес-планування здійснюється оцінка ризиків, визначаються можливі сценарії розвитку подій та розробляються заходи щодо підвищення фінансової стійкості страхової компанії.
Структура бізнес-плану страхової компанії зазвичай включає такi частини (розділи): 
1. Загальна характеристика страховика, де наводиться така iнформацiя: повне та скорочене найменування, коли i де проведена реєстрацiя i перереєстрацiя, юридична адреса та фактичне мiсцезнаходження, iнформацiя про забезпечення примiщеннями, оргтехнiкою, зв’язком та персоналом, у тому числi квалiфiкованим персоналом, напрями (форма, види, мiсце) його дiяльностi.
2. Огляд стану страхового ринку в регiонах i сфер дiяльностi страхової компанії де узагальнюється така iнформацiя: оцiнка загальної кiлькостi об’єктiв страхування, конкурентнiсть страхового середовища, сегментацiя страхового ринку, видiлення сегментiв, що планує охопити страхова компанiя та iншi характеристики стану i перспектив розвитку страхового ринку, якi зумовлюють вибiр видiв діяльності страховика.
3. Види діяльності страхової компанії, де наводяться основнi особливi характеристики страхового продукту страхової компанії.
4. Стратегія маркетингу, яка охоплює визначення кiлькостi об’єктiв, що пiдлягаютъ страхуванню у розрiзi кварталiв, потенцiйний склад клiєнтiв заходи просування на ринок страхового продукту компанiї та iншi маркетинговi iнструменти.
5. Органiзацiйна структура страховика та її розвиток. У цьому роздiлi наводиться юридичне та аудиторське забезпечення дiяльностi страхової компанiї, що передбачає наявнiстъ вiдповiдних структур в складi компанiї укладених вiдповiдних угод на юридичне та аудиторське обслуговування.
6. План функціонування страхової компанії, який включає прогноз розвитку страхових операцiй на три або бiльше рокiв, де визначені за видами страхування такi показники: середнi страховi суми окремих об’єктiв страхування, середнiй розмiр тарифiв, середнi страховi платежi, кiлькiсть зiбраних страхових платежiв, а також сума страхових виплат, максимальна вiдповiдальнiсть за окремим об’єктом страхування.
7. Оцiнка платоспроможностi та ризикiв страхової компанії, де інформація наводиться на кiнець кожного календарного року з розрахунком нормативного запасу платоспроможностi, коефiцiєнта платоспроможностi, коефiцiєнта ризику i коефiцiєнта ступеня ймовiрностi дефiциту коштiв страхової компанiї. У цьому роздiлi також визначаються пiдходи до перестрахування.
8. Стратегiя фiнансового планування (фiнансовий план),яка розробляється не менше нiж на три роки, де поквартально на першiй рiк і далi на кожний рiк зазначено: розмiр власних грошових коштiв; кiлькiсть договорiв (по особистому страхуванню – кiлькiсть застрахованих); суму страхових внескiв; суму страхових виплат; розмiр створюваних технiчних (математичних) резервiв (технiчнi резерви приймають рiвними обсягами незароблених страхових премiй); витрати на проведення страхової дiяльностi, в тому числi комiсiйну винагороду агентам (брокерам), i за перестрахування; розмiр прибутку, що очiкується, у тому числi: розмiр вiльних резервiв, чистий прибуток. Базовими даними для складання фiнансового плану с данi прогнозу.
9. Бюджет (баланс доходiв i витрат) страхової компанiї (не менше нiж на три роки).
10. Стратегiя залучення фiнансових ресурсiв (нового капiталу i кредитiв).
Бізнес-план може складатися самостiйно страховиком або за його дорученням експертами чи консультацiйними фiрмами.
Таким чином, бізнес-планування у страховій діяльності виступає важливим інструментом стратегічного й оперативного управління, що забезпечує цілеспрямований розвиток страхової компанії, підвищення ефективності використання ресурсів і досягнення запланованих результатів у довгостроковій перспективі.
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ТЕМА 4
КОМУНІКАЦІЇ ТА ІНФОРМАЦІЙНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ СТРАХОВОГО МЕНЕДЖМЕНТУ

ПЛАН
1. Комунікації в сучасній страховій організації: сутність, елементи й етапи комунікаційного процесу.
2. Інформаційна система страхової компанії: підсистеми, об’єкти, функціональні задачі.
3. Інструменти комунікації страховика з споживачами.

1. Комунікації в сучасній страховій організації: сутність, елементи й етапи комунікаційного процесу. Ефективне функціонування страхового менеджменту неможливе без налагодженої системи комунікацій та якісного інформаційного забезпечення. У сучасних умовах саме інформація виступає одним із ключових ресурсів управління, оскільки забезпечує своєчасне прийняття обґрунтованих управлінських рішень, координацію дій структурних підрозділів і досягнення стратегічних цілей страхової компанії.
Комунікації в системі страхового менеджменту охоплюють процес обміну інформацією між керівництвом і персоналом страхової компанії, між окремими підрозділами, а також взаємодію зі зовнішнім середовищем — страхувальниками, страховими посередниками, партнерами, регуляторними органами та іншими суб’єктами страхового ринку. Налагоджені комунікаційні зв’язки забезпечують узгодженість управлінських рішень, сприяють зниженню інформаційних бар’єрів і підвищують ефективність діяльності страховика.
Інформаційне забезпечення страхового менеджменту являє собою систему збору, обробки, зберігання та використання даних, необхідних для управління страховою діяльністю. Воно охоплює фінансову, управлінську, статистичну, маркетингову та аналітичну інформацію, яка використовується для оцінки стану страхового ринку, аналізу діяльності страхової компанії, прогнозування результатів і контролю за виконанням планових показників.
Важливу роль у формуванні інформаційного забезпечення відіграють інформаційні системи та сучасні цифрові технології, що дозволяють автоматизувати управлінські процеси, підвищити точність розрахунків і оперативність обміну інформацією. Використання інформаційних систем сприяє зменшенню ризику помилок, підвищенню прозорості діяльності страхової компанії та забезпеченню її конкурентоспроможності.
Комунікація являє собою процес взаємодій суспільних суб’єктів (соціальних груп, спільнот або особистостей), в ході якого відбувається обмін інформацією, досвідом, здібностями і результатами діяльності за допомогою загальної системи символів.
До основних цілей комунікації зазвичай відносять:
· забезпечення ефективного обміну інформацією між суб’єктами і об’єктами управління;
· створення інформаційних каналів для обміну інформацією між окремими працівниками та групами;
· регулювання і раціоналізація інформаційних потоків в рамках організації та за її межами;
· формування умінь і навичок успішної соціокультурної діяльності; обмін діяльністю, інноваційними прийомами, засобами, технологіями.
Класифікація комунікацій страхової компанії подана у таблиці 4.1.
Таблиця 4.1
Класифікація комунікацій страхової компанії
	Ознака
	Види комунікацій
	Характеристика

	3а сферою охоплення
	Зовнішні
	Комунікації між організацією і її середовищем, зокрема:
- із державою. Згідно Розпорядження Нацкомфінпослуг «Про затвердження порядку складання звітних даних страховиків» [2], страхові компанії подають уповноваженому органу повну та достовірну проміжну та річну, в т.ч. консолідовану, фінансову звітність згідно визначеного переліку та форм, аудиторський звіт щодо проведення обов’язкового аудиту річної фінансової звітності та звіт про надання впевненості щодо річних звітних даних страховика;
 - із політичною системою (лобі в парламенті),
- із іншими організаціями (участь у страхових пулах, об’єднаннях);
  - із суспільством, страхувальниками і потенційними споживачами страхових послуг.

	
	Внутрішні
	Організаційні комунікації – зумовлені характером діяльності, розміром, організаційною структурою організації. Виникають в процесі донесення, реалізації та звіту про виконання управлінських рішень, зв’язків між підрозділами компанії. Завадити їм можуть: деформація повідомлень на різних етапах передачі інформації, інформаційні перевантаження у системі комунікацій, громіздка структура управління організацією тощо.

	
	
	Міжособистісні комунікації - виникають між окремими працівниками. Ускладнювати їх можуть неповне «прийняття працівником інформації; невербальні перепони (погляд, вираз обличчя, посмішка та ін.); напружений соціально-психологічний клімат у колективі, поганий зворотний зв’язок.

	За способом виникнення
	Формальні (офіційні)
	Ті, що зумовлені організаційною структурою компанії, створюються для досягнення її цілей і забезпечення взаємодії між її ланками. Вони поділяються на :
- вертикальні комунікації - це обмін інформацією між супідрядними (ієрархічними) рівнями структури управління; такі комунікації можуть бути: 
1) низхідні  (зверху вниз), за допомогою яких керівники реалізують свої управлінські впливи (накази, розпорядження ін.), ознайомлюють працівників з цілями організації, викладають інструкції, інформують про методи, терміни, параметри виконання робіт. Недоліки: створення передумов для формування авторитарної системи; завантаження підлеглих роботою; втрати інформації внаслідок викривлень, помилкової інтерпретації;
2) висхідні (знизу вгору), забезпечують узгодження, інформування про проблеми, можливість виконання певних робіт, зміну ситуації на місцях тощо. Як свідчать дослідження, до керівників організацій доходить лише до 10% переданої їм працівниками інформації;
- горизонтальні комунікації здійснюються між особами, що перебувають на одному рівні ієрархії, забезпечують координацію діяльності;
- діагональні - відбуваються між особами, які перебувають на різних рівнях ієрархії.

	
	
	ті, що виникають з використанням контрольованих джерел інформації про діяльність страхової компанії (реклама, агентська діяльність, страхові продукти, послуги, ціни, громадські зв’язки, фірмовий стиль)

	
	Неформальні
	Ті, що встановлюються на основі особистих стосунків в організації, як правило, в межах неформальних груп. Такі комунікації є цінними для керівника, однак не можна допускати, щоб система поширення чуток була замінником формальних каналів комунікації;

	
	
	ті, що виникають з використанням неконтрольованих джерел інформації (думки про страховика, передані «з вуст в уста»; незалежні системи продажів ( брокери ін.); ЗМІ; громадська думка; інформація, що виходить від конкурентів, асоціацій захисту прав споживачів.

	За способом здійснення
	Вербальні
	Здійснюються вони через розмови, усні заяви, повідомлення тощо

	
	Невербальні
	Відбуваються з використанням мови жестів (погляду, виразу обличчя, посмішки тощо), допомагають виявити, наскільки співрозмовник відвертий, які його правдиві наміри, чи приємне йому це спілкування.

	За цілями
	Маркетингові
	Призначені для просування конкретної гами страхових послуг

	
	Інституційні (корпоративні)
	Розраховані на просування торгової марки страховика



Стратегія комунікацій страховика має такі складові:
· система ідентифікації компанії серед конкурентів – це робота, спрямована на підвищення популярності своєї торгової марки серед потенційних клієнтів, створення відповідного звукового, графічного, колірного й образного зображення, що асоціюються в населення з конкретною страховою компанією;
· комунікації при продажі страхової продукції – посередницька діяльність, реклама певних видів страхових послуг;
· створення духу команди серед співробітників страхової компанії, її партнерів, належне розуміння та виконання управлінських рішень;
· система аналізу ефективності комунікацій. 
Оптимальна стратегія комунікацій повинна бути найбільшою мірою пристосована до потреб кожної конкретної страхової компанії – особливостям технологічного процесу і властивостями клієнтури.
Основними завданнями внутрішніх комунікацій в процесі управління виступають:
· поєднання всіх елементів процесу управління;
· сприяння у прийнятті управлінських рішень;
· забезпечення інформацією всього процесу управління та міжособистісних взаємостосунків в колективі.
До основних форм комунікації всередині організації відносяться дискусії, розмови, наради, засідання, переговори, брифінги, прес-конференції, презентації, прийом з особистих питань, телефонні розмови, ділове листування та ін.
Зовнішні комунікації страховика спрямовані на:
· ознайомлення потенційних страхувальників із страховими послугами;
· просування на ринок послуг страховика;
· зростання іміджу марки компанії у свідомості потенційних клієнтів.
Основні джерела інформаційного забезпечення системи страхового менеджменту поділяються на :
І. Зовнішні:
· документи, що приймаються вищими органами законодавчої та виконавчої влади України;
· бази даних різних міністерств і відомств;
· професійна статистика;
· результати опитувань професійних учасників ринку: страховиків, агентів, брокерів;
· матеріали опитувань груп фактичних і потенційних страхувальників;
· звіти та доповіді дослідних центрів (відділень академій наук, університетів, інститутів, матеріали конференцій, семінарів);
· друковані видання та матеріали засобів масової інформації;
· глобальні комп’ютерні мережі;
· конфіденційні джерела інформації;
ІІ. Внутрішні:
· засновницькі документи;
· рішення наглядових виконавчих органів (положення, правила, інструкції, процедури, стандарти тощо);
· дані бухгалтерської звітності;
· комп’ютерні (електронні бази даних);
· матеріали управлінської звітності.
Отже, комунікації та інформаційне забезпечення є необхідною умовою ефективного страхового менеджменту, оскільки створюють інформаційне підґрунтя для прийняття управлінських рішень, забезпечують взаємодію всіх учасників страхового процесу та сприяють стабільному розвитку страхової компанії в умовах динамічного ринкового середовища.

2. Інформаційна система страхової компанії: підсистеми, об’єкти, функціональні задачі. Інформаційні потоки є важливим елементом системи страхового менеджменту, оскільки забезпечують безперервний рух даних між усіма рівнями управління та структурними підрозділами страхової компанії. Саме через інформаційні потоки реалізується взаємозв’язок між процесами планування, організації, мотивації та контролю, що дозволяє забезпечити узгодженість управлінських рішень і своєчасне реагування на зміни внутрішнього та зовнішнього середовища.
Інформаційні потоки в страховій компанії формуються як у межах внутрішнього управлінського середовища, так і у взаємодії із зовнішніми суб’єктами страхового ринку. Внутрішні інформаційні потоки забезпечують обмін даними між керівництвом, підрозділами та працівниками страховика, тоді як зовнішні потоки пов’язані з передачею інформації страхувальникам, страховим посередникам, партнерам, органам державного нагляду та іншим зацікавленим сторонам.
Ефективність управління страховою діяльністю значною мірою залежить від якості організації інформаційних потоків, їх своєчасності, достовірності та повноти. Неналежне інформаційне забезпечення може призводити до прийняття необґрунтованих управлінських рішень, зростання операційних ризиків і зниження фінансових результатів страхової компанії.
Важливу роль у забезпеченні функціонування інформаційних потоків відіграють інформаційні системи страховика. Вони являють собою сукупність технічних засобів, програмного забезпечення, баз даних і методів обробки інформації, що використовуються для підтримки управлінських процесів. Інформаційні системи дозволяють автоматизувати облік страхових операцій, аналіз фінансових показників, формування звітності та контроль за виконанням планових завдань.Автоматизована інформаційна система страхової компанії (АІС СК, АІС «Страхування») – ієрархічно організований комплекс організаційних методів, технічних, алгоритмічних та програмних засобів, а також інформаційних ресурсів, який має модульну структуру і забезпечує наскрізне узгодження управління фінансовими та інформаційними потоками страхової компанії.
АІС «Страхування» забезпечує збір, зберігання, обробку і передавання інформації на базі використання засобів обчислювальної техніки й зв’язку з урахуванням взаємодії рівнів управління та підрозділів страхових компаній між собою, з клієнтами, організаціями та автоматизованими інформаційними системами інших міністерств і відомств.
Ієрархія інформаційних систем страхової діяльності представлена на рис. 4.1.
Комплекс взаємопов’язаних АРМ
Автоматизоване робоче місце (АРМ)
Корпоративна інформаційна система страхової діяльності 
Кожен співробітник-користувач АРМ виконує певний обмежений набір функцій.
Комплекс АРМ, що функціонують на єдиній інформаційній базі і підтримують, окрім функції основної діяльності (страхування), допоміжні функції управління (бухоблік, фінансовий аналіз, управління кадрами та ін).
Оптимізація бізнес-процесів, побудова єдиного інформаційного простору та повний перевід існуючих облікових завдань на централізований рівень.













Рисунок 4.1. Ієрархія інформаційних систем страхової діяльності

Коротко розглянемо основні функціональні задачі, що застосовуються в умовах автоматизованої інформаційної системи страхування:
Процес підписання угоди. Перевірка наявності попередніх договорів по кожному страхувальнику, випадків страхових виплат, розрахунок коефіцієнтів для поправок до тарифної ставки та особливих умов, розрахунок комісійних агенту, занесення договору в базу даних для наступної обробки, видача необхідних документів.
Підписання додаткового договору. Розрахунки по умовах або об’єктах страхування, що змінилися, з врахуванням основного договору, поповнення бази даних про нові договори чи внесення змін у вже підписані.
Підписання договору перестрахування. Перевірка відповідної інформації, розрахунок комісійних.
Внесення страхової премії (чи її частини). Перерахунок грошових засобів по рахунках, у випадку наявності перестрахування – розрахунок з перестрахувальниками.
Інформаційний простір страхової компаній функціонує на базі певних складових об’єктів і технологія їх функціонування (рис. 4.2).
Центральний офіс страхової компанії
Високошвидкісна локальна обчислювальна мережа - інформаційний центр всієї компанії; містить систему централізованого моніторингу і керування, як локальними, так і віддаленими мережними пристроями, що входять у філіали.
Регіональні офіси страхової компанії (філіали)
Власними потужна і крупна локальна обчислювальнамережа з гарантованим та достатньо швидкісним зв’язком; цілодобове високошвидкісне з’єднання з центральним офісом.

Відділення страхової компанії
Невелика локальна мережа (декілька ПК); зв’язок з регіональним офісом - за графіком у певні години, можливий незапланований терміновий доступ.
Представництва чи агентства
Один чи кілька ПК. Зв’язок з відділеннями здійснюється по необхідності і забезпечується протягом дня.
Віддалені користувачі (інспектори, перевіряючі, керівники у відрядженні/ відпустці)
Переносний комп’ютер з модемом. Сеанс зв’язку з локальною обчислювальною мережею офісів нетривалий і може встановлюватися в будь-який час.























Рисунок 4.2. Складові об’єкти інформаційного простору СК і технологія їх функціонування

Закінчення договору страхування. Переміщення інформації в бази для формування резервів та інших розрахунків.
Настання страхових подій. Розрахунок відшкодувань, перевірка виплат, перерахунок по договору чи його зупинення, ведення бази страхових подій.
Розрив договору страхування. Розрахунки з страхуючим, проводка грошових засобів, здійснення змін в базі договорів.
Розрахунок базових тарифних ставок по видах страхування. Перегляд в базі даних всіх договорів по конкретному виду страхування, по страхових подіях, розрахунок з використанням статистичних таблиць.
Розрахунок резервного фонду. Аналіз поточного стану рахунків, відстеження змін в кількості та сумах договорів по видах страхування, розрахунок по вимогах та поточному стану.
Аналіз страхового портфелю. Визначення тенденцій страхового ринку, аналіз власної діяльності, прогнозування подальшого розвитку, аналіз варіантів можливих управлінських дій.
Ведення внутрішньої бухгалтерії. Розрахунок заробітної плат співробітникам компанії: облік власності та інше.
Раціональна організація інформаційних потоків і використання ефективних інформаційних систем є необхідною умовою результативного страхового менеджменту та важливим чинником підвищення ефективності управління страховою діяльністю.

3. Інструменти комунікації страховика з споживачами. Комунікаційна політика страхової компанії є складовою системи страхового менеджменту та спрямована на формування ефективної взаємодії між страховиком і всіма учасниками страхового ринку. Вона забезпечує передачу інформації про страхові продукти, умови їх надання, фінансову надійність компанії та особливості її діяльності, а також сприяє формуванню позитивного іміджу страховика.
У межах комунікаційної політики здійснюється цілеспрямований обмін інформацією між страховою компанією та страхувальниками, страховими посередниками, партнерами, органами державного регулювання і громадськістю. Така взаємодія дозволяє підвищити рівень поінформованості споживачів страхових послуг, зміцнити довіру до страховика та забезпечити стабільність його ринкових позицій.
Комунікаційна політика охоплює як зовнішні, так і внутрішні комунікації. Зовнішні комунікації спрямовані на інформування ринку про діяльність страхової компанії, просування страхових продуктів і підтримання довгострокових відносин із клієнтами. Внутрішні комунікації забезпечують ефективний обмін інформацією між керівництвом і персоналом, сприяють координації діяльності структурних підрозділів і підвищенню мотивації працівників.
Реалізація ефективної комунікаційної політики потребує використання різноманітних каналів і засобів передачі інформації, зокрема особистих контактів, ділового листування, засобів масової інформації, електронних комунікацій і цифрових платформ. Вибір конкретних інструментів залежить від цільової аудиторії, стратегічних завдань страхової компанії та особливостей страхового ринку.
Основні інструменти комунікації страховика з споживачами – це:
· публікації в пресі статей і матеріалів, передачі по радіо і телебаченню, що мають просвітницький і одночасно рекламний характер;
· надання пресі і іншим ЗМІ матеріалів про діяльність компанії і умови страхового обслуговування;
· демонстрація рекламних роликів по телебаченню;
· розсилка поштової, в т.ч. електронною поштою, реклами та поштою страхових каталогів страхувальникам і потенційним клієнтам;
· публікації в довідниках і щорічниках;
· використання свого торгового знака та реклами на різних публічних заходах;
· участь у спеціалізованих виставках;
· буклети, альбоми, сувенірна продукція;
· інформування страхувальників шляхом установки стендів і афіш;
· особисте спілкування зі страхувальниками та потенційними клієнтами;
· телефонні дзвінки страхувальникам і потенційним клієнтам;
· ігри та конкурси, лотереї;
· надання знижок зі страхової премії і різних бонусів;
· преміальне розширення страхового покриття;
· організація презентацій та продажу в громадських місцях;
· комюніке і різні публікації в пресі;
· річні звіти;
· благодійність;
· спонсорство і шефство.
Більшість страховиків України вже зіткнулися з проблемою втрати клієнтів, оскільки за статистикою, лише 12 % страхових договорів завершуються пролонгацією, решта клієнтів перехоплюються іншими страховиками або виходять з-під страхового захисту. За дослідженнями фахівців ймовірність втрати клієнта, який має один договір страхування, досягає 70 %, два – 40 %, три – не більше 10 %. За таких умов страховику, в першу чергу, необхідно для забезпечення ефективності бізнесу компанії зосередитися на наданні кращого персонального обслуговування клієнтів. Це досягається, зокрема, через формування, нарощування та управління взаємовідносинами з клієнтами. Клієнтоорієнтоване управління отримало розповсюдження під абревіатурою CRM.
CRM (Customer Relationship Management) – управління взаємовідносинами з клієнтами. CRM – це стратегія, спрямована на використання передових управлінських та інформаційних технологій, за допомогою яких компанія збирає інформацію про своїх клієнтів на всіх стадіях його життєвого циклу (залучення, утримання, лояльність), видобуває з неї знання і використовує їх в інтересах свого бізнесу шляхом побудови взаємовигідних відносин з ними. Знати свого клієнта – означає мати базу («досьє») на кожного перспективного клієнта.
Вхідною інформацією для системи CRM є з одного боку дані, що характеризують клієнта: історія контактів (придбання страхових продуктів, запити на обслуговування, інформаційні запити, скарги і т.д.), його профіль (вік, родинний стан, майно, прибуток тощо), історія придбання страхового покриття (вид, умови страхування, вартість полісів, кількість, мета покупки, спосіб оплати, наявність заборгованості тощо), а з іншого боку – дані про страхову компанію та її підрозділи продажів (структура продажів, параметри поточного стану бізнесу тощо). Вихідною інформацією є агреговані дані та показники, нові знання, висновки – усе те, що може бути використане для оптимізації роботи компанії в цілому та її окремих працівників.
На рівні технологій CRM – це набір додатків, пов’язаних єдиною бізнес-логікою й інтегрованих у корпоративне інформаційне середовище компанії на основі єдиної бази даних. Спеціальне програмне забезпечення дозволяє провести автоматизацію відповідних бізнес-процесів в маркетингу, продажу та обслуговуванні. Як результат, компанія може звернутися до «потрібного» клієнта у слушний момент часу, з найбільш ефективною пропозицією і по найбільш зручному для нього каналу.
Розглянемо більш детально склад цих додатків.
Збір інформації. Система дозволяє співробітнику страхової компанії зручним способом вводити інформацію про клієнта (як щодо взаємодії клієнт-компанія, так і особисту інформацію) в базу даних, або ж самому клієнту вводити цю інформацію (наприклад, при реєстрації або покупці поліса через Інтернет). Всі дані оновлюються при кожній взаємодії страхової компанії з клієнтом (особисте відвідування компанії, зв’язок через телефон, поштою, факсом або через Інтернет).
Збереження й обробка. Система дозволяє зберігати, ранжувати і аналізувати отриману інформацію відповідно до заданих критеріїв.
Експорт інформації. Надання інформації CRM-системою є її головною функцією. Відомості, які зберігаються в системі, можуть знадобитися різним підрозділам у різному вигляді. Наприклад, система CRM на основі екстраполяції історичних даних може визначити, який вид страхування або поліс краще запропонувати певному клієнту. Якщо клієнт є постійним покупцем, система нагадає, що йому надається знижка. Нарешті, співробітнику компанії може просто знадобитися інформація про історію контактів клієнта з компанією, і система надасть ці відомості в наглядному вигляді виді. Також передбачена можливість виводити інформацію як про окремого клієнта, так і про цільову групу.
Метою клієнтоорієнтованої компанії в умовах конкурентної боротьби є налагодження довготривалих відносин як з існуючими, так із потенційними клієнтами, що дозволить вибудовувати взаємовигідні відносини з клієнтами, запропонувавши кожному з них реальне індивідуальне обслуговування на всіх етапах надання страхового продукту, підвищити обсяги продажу страхових продуктів завдяки швидкому та якісному обслуговуванню.
Основними функціональними частинами більшості CRM-систем є
CSS (Customer Service&Support) – автоматизація служби підтримки й обслуговування клієнтів;
SFA (Sales Force Automation) – автоматизація діяльності продавців;
MA (Marketing Automation) – автоматизація маркетингу.
До ключових бізнес-завдань, які насамперед вирішує CRM, і які становлять найбільший інтерес для страхового бізнесу відносяться:
· створення єдиного центру накопичення якомога більшої кількості інформації щодо існуючих та потенційних клієнтів, відслідковування всієї історії взаємодії;
· контроль за діяльністю персоналу основі періодичної звітності;
· створення бази даних по стандартних проблемах і шляхах їх вирішення;
· створення єдиного продуктового каталогу, доступного для будь-якого співробітника компанії;
· відстеження аналіз і коригування менеджментом в режимі реального часу процесів укладення договорів страхування.
Згідно з концепцією CRM співробітник зобов’язаний фокусувати свою увагу на інформації про всіх своїх клієнтів, взаємодію з ними та потенційних продажах страхових продуктів. У випадку звільнення співробітника страхова компанія має можливість утримувати набагато більший процент клієнтів, закріплених за співробітником, який пішов з роботи, ніж без використання CRM-технологій, коли такий працівник компанії веде за собою великий процент своїх клієнтів в іншу компанію.
З вищенаведеного виходить, що ефективне управління інформаційними потоками повинно базуватися на принципах: централізованості; відкритості;  достовірності та актуальності.
Зупинимося на складовій підтримуючої системи, а саме: Контакт центр (Call center).
Незважаючи на повсюдне поширення Інтернету та комп’ютерів, телефон все-таки залишається основним засобом дистанційного обслуговування (до 70% контактів у бізнесі відбувається по телефону). У процесі еволюції традиційні центри обслуговування викликів, призначені для обробки телефонного зв’язку, поступово трансформувалися в мультимедійні центри, здатні обслуговувати клієнта незалежно від типу зв’язку, обраного клієнтом: телефон, e-mail, факс або Інтернет. Саме тому операторські контакт-центри представляють дуже великий інтерес для бізнесу.
Насамперед, Контакт-центр – це технологія автоматизації інтерактивних взаємодій компанії з клієнтами. Основна його функція полягає в залученні та утриманні великої кількості клієнтів.
Основні бізнес-процеси, покладені на центр обслуговування викликів, це:
· телемаркетинг (вихідні дзвінки) - пропозиція страхових послуг по телефону існуючим і потенційним клієнтам, проведення маркетингових акцій, актуалізація баз даних;
· вхідні дзвоники - сервіс, обслуговування клієнтів після продажу (цілодобова диспетчерська і довідкова служби, врегулювання страхових випадків), тобто турбота про клієнта без контакту «віч-на-віч». Крім цього Контакт-центр стає важливим інструментом оптимізації роботи персоналу фронт-офісу (підрозділ, що працює з клієнтами).
Використовуючи можливості Контакт-центру і створивши в його структурі підрозділи телемаркетингу, прямої поштової розсилки і web-маркетингу, страхова компанія зможе реалізовувати короткострокові і довгострокові програми по збільшенню обсягу продаж страхових полісів і залученню нових клієнтів, використовуючи максимальну ефективність і вибірковість впливу прямого маркетингу, охоплюючи своїми пропозиціями цілі сегменти ринку. Задачами для фахівців Контакт-центру стають контакт, розсилка листів, факсів, e-mail, створення єдиної бази даних потенційних та існуючих клієнтів. Основне завдання  – домовитися про зустріч потенційного клієнта з представником страхової компанії.
Зазначимо, що у своїй діяльності страхові компанії повинні дотримуватись таємниці страхування, визначеною ст.40 ЗУ «Про страхування».
Конфіденційна інформація щодо діяльності та фінансового стану страхувальника – клієнта страховика, яка стала відомою йому під час взаємовідносин з клієнтом чи з третіми особами при провадженні діяльності у сфері страхування, розголошення якої може завдати матеріальної чи моральної шкоди клієнту, є таємницею страхування.
Інформація щодо юридичних та фізичних осіб, яка містить таємницю страхування, надається страховиком у таких випадках:
· на письмовий запит або з письмового дозволу власника такої інформації;
· на письмові вимоги суду або за рішенням суду;
· Національному антикорупційному бюро України, Державному бюро розслідувань, органам прокуратури України, Служби безпеки України, Національної поліції України, податкової міліції на їх письмову вимогу щодо операцій страхування конкретної юридичної або фізичної особи за конкретним договором страхування у разі повідомлення про підозру у вчиненні кримінального правопорушення даній особі;
· центральному органу виконавчої влади, що реалізує державну політику у сфері запобігання та протидії легалізації (відмиванню) доходів, одержаних злочинним шляхом, фінансуванню тероризму та фінансуванню розповсюдження зброї масового знищення відповідно до законодавства.
Посадові особи Уповноваженого органу у випадку розголошення в будь-якій формі відомостей, що є таємницею страхування, несуть відповідальність, передбачену законом.
Комунікаційна політика виступає важливим чинником результативного страхового менеджменту, оскільки забезпечує інформаційну відкритість страхової компанії, сприяє формуванню довіри з боку споживачів страхових послуг і створює умови для довгострокового розвитку страховика в конкурентному середовищі.
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ТЕМА 5
УПРАВЛІННЯ МАРКЕТИНГОВОЮ ДІЯЛЬНІСТЮ СТРАХОВОЇ ОРГАНІЗАЦІЇ

ПЛАН
1. Сутність та складові страхового маркетингу.
2. Маркетингові дослідження: завдання, види, етапи.
3. Страховий продукт як основний елемент страхового маркетингу.
4. Завдання та функції служби маркетингу страховика.

1. Сутність та складові страхового маркетингу. Маркетингова діяльність є однією з ключових складових системи управління страховою організацією, оскільки саме вона забезпечує орієнтацію страховика на потреби ринку та формує умови для ефективної реалізації страхових послуг. Управління маркетинговою діяльністю спрямоване на дослідження попиту, виявлення потреб і очікувань страхувальників, формування конкурентоспроможної пропозиції та забезпечення стабільного зростання обсягів страхової діяльності.
Маркетингове управління в страхуванні передбачає систематичний аналіз страхового ринку, оцінку кон’юнктури, вивчення поведінки споживачів і дій конкурентів. На основі отриманої інформації страхова компанія визначає цільові сегменти ринку, формує асортимент страхових продуктів і обирає оптимальні канали їх просування. Такий підхід дозволяє адаптувати діяльність страховика до змін зовнішнього середовища та підвищити ефективність використання ресурсів.
Страховий маркетинг – це комплекс заходів, спрямованих на формування й постійне вдосконалення діяльності страхової компанії, який включає:
· маркетингові дослідження ринку;
· розробку маркетингової філософії, довго- та короткострокових цілей страхової компанії;
· розробку конкурентоспроможних страхових продуктів (послуг) для конкретних категорій страхувальників;
· упровадження раціональних форм реалізації цих продуктів за належного сервісу та реклами;
· збір та аналіз інформації щодо діяльності страховика.
Функціонально страховий маркетинг охоплює дослідження кон’юнктури страхового ринку, виявлення тенденцій попиту й пропозиції, сегментацію споживачів страхових послуг та оцінювання їх платоспроможних потреб. На цій основі визначаються стратегічні орієнтири діяльності страхової компанії, формуються довгострокові та поточні цілі, а також обґрунтовуються напрями продуктової, цінової та збутової політики. Особливе значення має розробка страхових продуктів, які одночасно відповідають ризиковим характеристикам клієнтів і фінансовим можливостям страховика.
Таким чином, предметом дослідження страхового маркетингу є попит та пропозиція страхового ринку. Функцію маркетингу у страховій компанії здійснює маркетингова служба, яка досліджує ринок, оцінює контингент та потреби потенційних страхувальників.
Завдання страхового маркетингу – досягнення найбільш повного використання інституту страхування для задоволення потреб споживачів у страховому захисті та інвестиційних ресурсах.
Страховий ринок є особливою сферою економічних відносин, в рамках якої  відбувається купівля-продаж специфічного товару – страхової послуги, яка одночасно є і споживчою, і фінансовою. Тому метою маркетингу страхування як споживчої послуги є задоволення потреби клієнта у страховому захисті, а як фінансової послуги - оптимізація руху фінансових ресурсів страховиків та страхувальників. Мету страхового маркетингу можна виразити і наступною формулою: «знайти страхувальників, що приносять компанії більше, ніж варто їх залучення, та задоволення наявних у них страхових потреб. Це мистецтво догодити клієнту, задовольнивши при цьому і господарів страхової компанії».
Ефективність маркетингової діяльності страховика значною мірою залежить від рівня узгодженості елементів маркетингового комплексу, зокрема цінової політики, каналів реалізації страхових продуктів, комунікаційних заходів і системи сервісного обслуговування. Саме їх скоординоване застосування забезпечує реалізацію маркетингової стратегії та досягнення таких управлінських результатів, як зростання частки ринку, стабілізація страхових надходжень і підвищення довіри клієнтів.
Важливим елементом управління маркетинговою діяльністю є планування та реалізація комплексу маркетингових заходів, що охоплюють цінову політику, систему збуту, комунікації та сервісне обслуговування клієнтів. Узгодженість цих елементів забезпечує формування цілісної маркетингової стратегії страхової організації, спрямованої на досягнення конкретних управлінських цілей, зокрема збільшення частки ринку, зростання обсягів страхових премій і підвищення рівня лояльності клієнтів.
Мета, завдання, показники маркетингу страхової компанії подано на рис.5.1.
Мета
Задоволення потреби клієнта у страховому захисті
Оптимізація руху фінансових потоків страховиків і страхувальників
Завдання страхового маркетингу
Комплексне рішення комерційних, організаційних і соціальних проблем 
Забезпечення конкурентоспроможності страхової компанії 
Забезпечення рентабельності роботи в умовах, що постійно змінюються 
Задоволення запитів клієнтів
Кількісні, якісні та соціальні показники, на досягнення яких орієнтується страховий маркетинг 
Кількість укладених договорів
Частка страхового поля, охоплена страховиком
Обсяг прибутку
Ступінь задоволення запитів клієнтів
Розвиток професійної підготовки працівників
Рівень рішення соціальних проблем

























Рисунок 5.1. Узгодженість мети, завдань та показників в маркетингу страхової компанії

Управління маркетинговою діяльністю також передбачає контроль і оцінку результатів реалізації маркетингових рішень. Аналіз ефективності маркетингових заходів дає змогу своєчасно виявляти відхилення від запланованих показників, коригувати стратегію та підвищувати результативність діяльності страхової компанії. Особливу роль у цьому процесі відіграє клієнтоорієнтований підхід, який передбачає довгострокове формування взаємовигідних відносин зі страхувальниками.
Чинники, що впливають на специфіку формування та реалізацію страхового маркетингу подано на рис. 5.2.
Чинники, що впливають на специфіку формування та реалізацію страхового маркетингу
- довгостроковий характер взаємодії страховика та страхувальника (строк договору страхування, урегулювання претензій і т. ін.);
- необхідність здійснення оцінки та управління ризиками, що є однією із складових страхового продукту та впливає на структуру страхового маркетингу;
- державна регламентація страхування (ліцензування, вимоги до тарифів, умов страхування, розміщення резервів) обмежує маркетингові можливості страховика;
- відсутність інструментів захисту автентичності страхових продуктів призводить до копіювання страхових програм та договорів конкурентами;
- залежність від макрооточення впливає на розвиток довгострокових видів страхування; 
- недостатнє розуміння сутності страхування, цінності страхових послуг переважною більшістю потенційних клієнтів призводить до непорозумінь та конфліктних ситуацій; 
- специфіка страхових послуг (поділ на ризикове і накопичувальне страхування; послуг фактично не існує на ринку до моменту їх надання; труднощі порівняння пропозицій СК на аналогічні продукти, адекватної оцінки компетентності і гарантій надання послуг). 













Рисунок 5.2. Чинники, що впливають на специфіку формування та реалізацію страхового маркетингу

Маркетингові інструменти страховика включають всі можливі способи впливу на попит на його продукцію. Традиційно маркетинговий комплекс компанії включає 4 елементи (FourP, 4P) (рис. 5.3).
	Product
	Страхова послуга, що забезпечує потреби страхувальників і дає їм впевненість в одержанні страхової виплати (відшкодування) та інших супутніх послуг у разі настання страхового випадку
	Умови
Обслуговування
Гарантії

	Prіce
	Ціна страхової послуги – доступна для страхувальника і адекватна, задля забезпечення можливості страховика здійснювати діяльність на страховому ринку
	Страховий тариф
Страхова премія
Страхова сума
Графік виплат страхової премії

	Place
	Район дії страхової компанії, що робить страхові послуги  доступними для страхувальників
	Канали розподілу,
Охоплення ринку,
Місце розташування точок продажу

	Promotіon
	Поширення інформації про страхову і переконання потенційних страхувальників в необхідності її придбання
	Створення попиту і стимулювання збуту
Особисте просування
Реклама
Зв’язки з громадськістю



Рисунок 5.3. Маркетинговий комплекс страхової компанії 4P

Маркетингова стратегія компанії повинна коригуватись у відповідь на зміни маркетингового середовища. 
Маркетингове середовище – це сукупність суб’єктів і сил, які діютъ всередині та за межами cтрахового ринку та впливають на розвиток страхової компанії (таблиця 5.1).

Таблиця 5.1
Структура маркетингового середовища страхової компанії
	Безпосереднє оточення
	Конкуренти, страхувальники, канали збуту, страхові брокери, постачальники послуг, контролюючі та наглядові органи

	Макрооточення
	Політико-правове, демографічне, економічне, соціально-культурне,природне, науково-технічне, інформаційне

	Мікрооточення
	Керівництво компанії, організаційна структура компанії, персонал



Функціями страхового маркетингу є планування, ціноутворення, реклама, організація мережі дистрибуції.
Страховик за допомогою інструментів страхового маркетингу досліджує страховий ринок з метою організації діяльності з розробки та реалізації страхових продуктів, які б задовольняли потреби потенційних страхувальників та приносили прибуток страховикові.
Управління маркетинговою діяльністю страхової організації є комплексним процесом, що поєднує аналітичні, планові та контрольні функції та спрямований на забезпечення конкурентних переваг страховика, зміцнення його позицій на страховому ринку й досягнення стратегічних цілей розвитку.

2. Маркетингові дослідження: завдання, види, етапи. Маркетингова стратегія страхової компанії є важливим інструментом реалізації загальної стратегії розвитку страховика та визначає напрями його поведінки на страховому ринку у середньо- та довгостроковій перспективі. Вона формується на основі глибокого аналізу ринкового середовища, внутрішніх можливостей компанії та очікувань цільових груп споживачів страхових послуг.
Процес формування маркетингової стратегії передбачає дослідження кон’юнктури страхового ринку, оцінку конкурентного середовища, сегментацію споживачів і вибір цільових сегментів, на яких страхова компанія планує зосередити свою діяльність. На цій основі визначаються стратегічні маркетингові цілі, що можуть бути пов’язані зі зростанням обсягів продажу, розширенням клієнтської бази, підвищенням впізнаваності бренду або зміцненням ринкових позицій страховика.
Маркетингові дослідження – це детальний збір, обробка, аналіз і накопичення інформації про ринок, стан маркетингового середовища, поведінку конкурентів та споживачів для ухвалення обґрунтованих маркетингових рішень із метою зменшення ризиків, що виникають під час функціонування компанії.
Маркетингові дослідження в страховій галузі проводяться з метою визначення:
· положення страхової організації на ринку;
· пріоритетного напрямку діяльності;
· положення, в якому повинен знаходитися страховик, а також дій, за допомогою яких це положення може бути досягнуто;
· напрямків коригування страхової та інвестиційної політики;
· системи ціноутворення;
· організації каналів продажів;
· шляхів підвищення ефективності рекламних зусиль і заходів щодо просування страхових продуктів.
Результати проведених маркетингових досліджень можуть використовуватися страховиком у наступних сферах діяльності:
1) при розробці асортиментної політики виробника страхових продуктів: дозволяє провести оцінку попиту та пропозиції на ринку страхових продуктів, характеру зміни попиту при збільшенні або зниженні тарифів на страхові продукти, характеру зміни обсягу продажів страхового продукту при зміні факторів, що впливають на нього (ціна  й т.д.);
2) при визначенні каналів просування страхових продуктів на ринку: дозволяють оцінити обсяги продажів страхових продуктів у регіонах, часу купівельної насиченості; розходження структури збуту й каналів просування страхового продукту даної компанії й конкурентів; можливі форми вдосконалювання каналів збуту й залучення покупців за кожним із каналів;
3) при формуванні цінової політики: визначається структура собівартості страхового продукту, співвідношення «якість - ціна», оптимальний ціновий сегмент;
4) при розробці комплексу маркетингових комунікацій страхової компанії: визначається структура елементів комплексу маркетингу, тактичні й стратегічні графіки реклами, ефективність рекламних заходів і рівень кореляції між обсягом вкладень у рекламу й купівельною віддачею, вираженою в купівлі страхових продуктів.
До завдань дослідження страхового маркетингу можна віднести:
1) дослідження ринків та клієнтської бази страховика – це дослідження нинішніх та потенційних клієнтів з метою виявлення таких груп споживачів, залучення яких принесе страховику найвищі прибутки;
2) дослідження власного страхового портфеля страхової компанії – це аналіз вірогідності настання страхових випадків від таких характеристик клієнтури, як її географічне положення, стать, професія;
3) розробку вимог до страхових продуктів – процес виявлення їх властивостей, що найбільше відповідають потребам споживачів;
4) просування страхових послуг на ринок.
Загальним базисом планових і позапланових досліджень страхової компанії є проведення опитування (споживчої експертизи) і збір маркетингової інформації про стан ринку страхових продуктів. Основні джерела надходження чи отримання інформації для маркетингових досліджень у страхуванні представлено на рис. 5.4.
Проведення маркетингового дослідження у страхуванні включає такі етапи:
І. Формулювання проблеми і визначення цілей дослідження.
ІІ. Розробка порядку (плану) дослідження
ІІІ. Вибір і збір інформації
ІV. Обробка і аналіз інформації
V. Узагальнення і представлення результатів дослідження
VІ. Прийняття маркетингових рішень.






Основні джерела інформації для маркетингових досліджень
- фахівці страховика, страхові агенти;
- сторонні страховики-партнери, в т.ч. іноземні;
- залучені зовнішні фахівці;
- результати цільового опитування дійсних і потенційних клієнтів;
- результати спілкування зі страховими брокерами та клієнтами конкурентів;
- урядові джерела;
- інформаційні ресурси щодо стану розвитку ринку, в т.ч. світового, рейтингова інформація, спеціалізовані фахові джерела;
- результати аналізу матеріалів рекламно-інформаційного характеру (преса, ТВ, Інтернет, комунікацій мережі), в .т.ч. компаній-конкурентів














Рисунок 5.4. Основні джерела інформації для маркетингових досліджень

Залежно від використовуваної інформації, способів її отримання, техніки проведення та кінцевих результатів маркетингові дослідження поділяють на наступні види:
· кабінетні дослідження – використовуються офіційні друковані джерела інформації, дають загальні уявлення про стан економіки, кон’юнктуру ринку, тенденції й розвиток ринків тощо. Є досить дешевими; 
· польові дослідження – використовують особисті контакти, первинну інформацію, методи економічного аналізу. Дозволяють швидко ознайомитися з конкретними вимогами ринку, методами збуту, поведінкою споживачів. Польові дослідження найскладніші та дорогі;
· пілотні дослідження (пробний маркетинг) – використовуються як метод прогнозування збуту нових товарів, виходу на нові ринки або використання нових каналів збуту, тобто випробування нових елементів комплексу маркетингу фірми;
· панельні дослідження – МД, що проводяться регулярно в одній групі споживачів.
Приклад взаємозв’язку завдань і методів маркетингового дослідження подано у табл. 5.2.
Таблиця 5.2
Взаємозв’язок завдань і методів маркетингового дослідження
	Завданння
	Мета
	Методи

	Загальний огляд страхового  ринку
	Одержати уявлення про стан, структуру і тенденції розвитку ринку, його прибутковість, доступність, способи взаємодії суб’єктів ринку.
	«Кабінетний» аналіз інформації із вторинних джерел; рідше – експертні опитування в телефонному чи прямому діалоговому режимі

	Аналіз поточних проблем у роботі продавців страхових послуг
	Одержати уявлення, яким чином продавці працюють із клієнтами сьогодні і як бачать свою роботу завтра. Які основні перешкоди для нарощування продажу та пропозиції щодо усунення їх перешкод.
	Польові дослідження: анкетування персоналу (продавці страхових послуг). Експертні фокус-групи (страховики виступають як експерти ринку), інтерв’ю з найбільш досвідченими продавцями

	Аналіз задовільності страховим продуктом реальних («гарячих») клієнтів
	Одержати «зворотний зв’язок» від клієнтів компанії: їхні мотиви при страхуванні, задоволеність роботою, основні претензії, запити, бачення подальшого співробітництва.
	Польові дослідження: опитування в прямому діалоговому режимі, рідко – у телефонному. Часто використовується формалізована техніка (анкета змішаного типу, яку заповнює інтерв’юер, а не респондент)

	Аналіз потреб потенційних («холодних») клієнтів, основних перешкод у роботі з ними
	Довідатися про основні протистояння (чому не застрахований у нас?) і потребах потенційних клієнтів, їхніх очікувань, рівні інформованості, оцінити зацікавленість у послугах і готовність страхуватися.
	Як правило, польові дослідження: анкетування з використанням питальників змішаного типу. Іноді – фокус-групи, відгуки і запитання, що задаються представникам СК під час проведення акцій соціально-орієнтованого маркетингу.

	Вивчення основних конкурентів
	Оцінити переваги і недоліки власного страхового продукту, рекламних і інформаційних матеріалів, удосконалити їх на основі досвіду конкурентів.
	Порівняльний аналіз, контент-аналіз публікацій ЗМІ, рекламно-інформаційної продукції, рейтингової інформації; аналіз спілкування з брокерами та опитування клієнтів конкурентів

	Матричний аналіз досліджуваного страхового продукту
	Оцінити сильні сторони і можливості розвитку, слабкі сторони і загрози
	Методи SWOT-аналіз, аналіз з використанням матриць Портера, Ансоффа і т. д.



Реалізація маркетингової стратегії здійснюється через формування комплексу маркетингу страхової компанії, який охоплює розробку страхових продуктів, цінову політику, систему збуту та комунікаційну діяльність. Узгоджене застосування цих елементів дозволяє адаптувати пропозицію страховика до потреб ринку та забезпечити конкурентні переваги у відповідних сегментах.
Важливою складовою реалізації маркетингової стратегії є організація контролю за досягненням запланованих результатів. Контроль маркетингової діяльності передбачає оцінку ефективності використаних інструментів, аналіз відхилень від запланованих показників і своєчасне коригування стратегічних та тактичних рішень. Такий підхід забезпечує гнучкість маркетингової стратегії та її відповідність динамічним умовам страхового ринку.
Отже, формування та реалізація маркетингової стратегії страхової компанії є безперервним процесом, що поєднує аналітичну, планову та контрольну складові й спрямований на досягнення стійкого розвитку страховика та підвищення ефективності його маркетингової діяльності.

3. Страховий продукт як основний елемент страхового маркетингу. Страховий продукт є центральним елементом страхового маркетингу, оскільки саме через нього реалізується економічна сутність страхування та задовольняються потреби страхувальників у фінансовому захисті від ризиків. Від характеристик страхового продукту, його змістового наповнення та відповідності очікуванням споживачів значною мірою залежать конкурентні позиції страхової компанії на ринку та ефективність її маркетингової діяльності.
У маркетинговому розумінні страховий продукт являє собою сукупність страхових послуг, умов договору страхування, обсягу страхової відповідальності, тарифів, порядку здійснення страхових виплат і рівня сервісного обслуговування. Таким чином, страховий продукт охоплює не лише власне страхове покриття, а й усі супровідні елементи, що формують споживчу цінність страхових послуг для клієнта. 
Страховий продукт, як товар, що продається та купується на страховому ринку, має споживчу та мінову вартість. Споживча вартість товару «страховий захист» – це потенційна можливість страхувальника отримати страхове відшкодування втрат у результаті настання страхового випадку, що був визначений у страховому договорі.
Формування страхового продукту здійснюється з урахуванням потреб цільових сегментів ринку, рівня страхових ризиків, платоспроможності страхувальників та можливостей страхової компанії щодо прийняття відповідальності. У процесі розробки страхових продуктів важливу роль відіграють актуарні розрахунки, андерайтинг, аналіз статистики страхових випадків і оцінка конкурентного середовища. Це дозволяє забезпечити економічну обґрунтованість страхових тарифів і фінансову стійкість страховика.
Мінова вартість товару «страховий захист» – це ціна (страховий тариф).
Продукти у сфері послуг,  і у страхування зокрема, поділяються на прості (один продукт – одна послуга) та пакетні (декілька послуг в одному продукті).
Такий «пакет» становить собою набір послуг, одна з яких є центром пакета, його ядром, а решта мають другорядне значення. До комплексного страхового продукту можуть входити не страхові додаткові послуги, а страхова послуга, у свою чергу, може входити як додаткова до складу інших товарів та послуг. З метою супроводу страхового продукту застосовуються операції трансферу ризику, інвестування тимчасово вільних коштів страховика, страховий консалтинг та ін.
В рамках визначення страхового продукту можна виділити його окремі рівні (рис. 5.5 ).
	Базовий страховий продукт
	Ідентичний для багатьох страхових компаній в рамках одного виду страхування та включає істотні умови договору страхування
	Страхове покриття (перелік ризиків), страхова сума, страховий тариф, ліміт відповідальності, інвестиційний дохід

	Додаткові послуги
	Слугують індикатором маркетингової стратегії компанії та дають змогу позиціонувати страховий продукт на ринку як інноваційний
	Страхова експертиза, технічний, медичний, юридичний асистанс

	Супровід страхового продукту
	Охоплює операції виявлення потреб клієнта у страхуванні, трансферу ризику, оформления договору страхування, урегулювання збитків тощо.
	Підбір страхової програми, оформлення, угоди, професіоналізм та ввічливість персоналу тощо


Рисунок 5.5. Рівні страхового продукту

Усі страхові продукти, які створює страховик, можна поділити на три групи:
· послуги з управління страховим фондом, які включають ведення фахівцями страховика договорів страхування, урегулювання збитків, виплату страхового відшкодування (страхова діяльність);
· послуги з інвестування резервів з довгострокових видів страхування з метою одержання інвестиційного доходу (інвестиційна діяльність);
· додаткові послуги, що надаються в рамках страхових програм та не заборонені законодавством (експерті, консалтингові, управління ризиками тощо).
Між наведеними групами страхових продуктів існує тісний зв’язок. Так, реалізація страхових продуктів призводить до збільшення страхових внесків, збалансованості страхового портфеля та до зростання інвестиційних ресурсів страховика, що, в свою чергу стимулює одержання додаткового інвестиційного доходу від вкладення акумульованих коштів. Надання додаткових послуг має позитивний вплив на надійність та репутацію страховика, а також на величину страхового тарифу, оскільки їх наявність у складі страхового продукту є підставою для збільшення частки навантаження у тарифі, а здійснення превентивних заходів сприяє зниженню імовірності настання страхових випадків, а отже, є підставою для зниження нетто-ставки. Дуже часто у страхуванні доходи від інвестиційної діяльності використовуються для покриття збитків від страхової діяльності.
Типовий перелік додаткових послуг страхових компаній за певними видами страхування подано у табл. 5.3.
Розробка нового продукту зазвичай включає ряд етапів:
1. Етап розробки. Під час цього етапу проводиться маркетингове дослідження страхового ринку, визначення потреби споживачів у нових продуктах, пошук ідеї для розробки нового продукту.
Таблиця 5.3
Типовий перелік додаткових послуг страхових компаній за певними видами страхування
	Вид страхування
	Додаткові послуги

	Довгострокове страхування життя
	Надання кредиту в межах викупної суми.

	Страхування нерухомості та домашнього майна
	Надання житла для тимчасового проживання при значному ушкодженні застрахованого об’єкту нерухомості.
Органiзацiя ремонту пошкодженого об’єкту нерухомості.
Органiзацiя перевезення майна до місця тимчасового проживання до закінчення ремонту.

	Страхування вантажів
	Надання послуг сюрвейера (огляд транспортних засобiв та вантажiв; підготовка висновкiв про характер та розмір збиткiв).
Забезпечення контролю за перевезенням та станом вантажу.
Евакуація вантажу у випадку ДТП чи несправності транспортного засобу.

	Титульне страхування (в разі непередбаченої втрати новопридбаних квартири, будівлі, земельної ділянки)
	Захист інтересів клiєнта в судi.
Експертиза документів на нерухомість.

	Страхування туристiв
	Цілодобова диспетчерська служба медичної допомоги.
Надання медичних послуг застрахованим.
Медичне транспортування до медичного закладу.
Догляд за дітьми, якi залишилися без батьківської опіки.
Сприяння у пошуку та вiдновленнi втрачених документів

	Страхування транспортних засобів
	Цілодобова диспетчерська служба технічної допомоги.
Технiчна та юридична допомога при дорожньо-транспортній пригоді.
Евакуація автомобіля з мiсця ДТП.
Забезпечення охорони пошкодженого автомобiля на мiсцi ДТП.



2. Етап втілення ідеї. Цей етап характеризується розробкою технічної основи продукту, його тарифів, умов і бонусів, складанням і реалізацією рекламної компанії.
3. Етап розробки стратегії просування нового продукту на ринку за допомогою маркетингових інструментів.
Надзвичайно важливим етапом є вибір каналів реалізації страхових продуктів (рис. 5.6).
Канали реалізації страхових продуктів
Прямий продаж 
Продаж через посередників  
· в офісі компанії; 
· через відокремлені підрозділи; 
· поштовими відправленнями; 
· Інтернет-торгівля
· через агентів і брокерів; 
· через об’єднання страховиків ; 
· через інших посередників (банки, туристичні компанії, автосалони ін.
Переваги
Повний контроль над збутом продукції.
Швидкі платежі. 
Безпосередній контакт зі споживачем. Застосування акцій, спрямованих переважно на клієнтів. Можливість відслідковування змін у запитах споживача щодо страхових продуктів. Керована політика в області пропонованого продукту, цін, стимулювання продажів.
Недоліки
Зростання власних витрат ( утримання персоналу, офісних та ін. приміщень, а інших супутніх витрат. Обмеження можливості обслуговування рамками власних виробничих можливостей. Обмежені можливості дослідження ринку.
Переваги
Контроль за збутом поділений між учасниками. 
Повільніше пересування платежів. 
Застосування різноманітних акцій, спрямованих переважно на посередників. Скорочення власних витрат, пов’язаних з утриманням персоналу, приміщень, інших супутніх витрат. Зростання обсягів продажів. 
Недоліки
Імовірність недобросовісного ведення бізнесу посередником. Можливість втрати клієнтів та ділової репутації з вини посередника. Можливість спотворення посередником інформації про ситуацію на ринку. Гірша пізнаваність своєї торгової марки. Можливість втрати контролю за каналом і за клієнтом.



























Рисунок 5.6. Канали реалізації страхових продуктів

Вивчаючи питання продажів страхових продуктів, необхідно зупинитися ще й на такому аспекті цього питання, як альтернативні варіанти організації їх продажів. Розглянемо ці варіанти.
1. Супутній продаж страхових продуктів. Нестрахова організація разом зі своїми послугами продає ще й певні страхові продукти (продаж полісів у білетній касі, туристичній організації, банку, автомагазині тощо). Юридично співробітництво страховика з підприємством-контрагентом або з його співробітниками оформляється у вигляді агентських правовідносин.
Зазначений варіант продажів страхових продуктів, за нормальних умов, вигідний усім трьом сторонам: страховик полегшує собі збут; продавець-агент отримує свої комісійні від продажу страхових полісів та має можливість підвищити привабливість власного продукту за рахунок інтеграції з ним страхової складової; клієнт отримує можливість придбати все, що потрібно, в одному місці, часто при цьому економлячи не лише час, а й гроші. Однак цей варіант продажів страхових продуктів має й ряд недоліків. Основний з них полягає в тому, що він є ефективним лише в разі продажів масових, гранично усереднених за своїми параметрами та умовами страхування страхових продуктів. З точки зору економії затрат для страховика цей варіант продажів страхових продуктів є вельми виграшним, однак для клієнта за інших рівних умов кращим може виявитися отримання індивідуалізованого страхового полісу. Крім того, рівень знань про страхування, наприклад у касира, який за сумісництвом з продажем квитків реалізує ще й страховий продукт, безсумнівно буде значно нижчим, ніж у співробітників страхової компанії, які згідно з характером своєї роботи мають можливість правильно і повно пояснити всі переваги пропонованого страхового продукту.
2. Комбінований продаж страхового продукту. Страхова компанія продає через свою мережу поліси, що передбачають і надання певного переліку сервісних послуг. Продаж здійснює звичайний страховий агент або штатний спеціаліст страхової компанії, однак те, що він пропонує, вже є не просто страхуванням. Клієнту пропонується, наприклад, страхування автомобіля з умовою не лише виплати грошової компенсації, але й і ремонту машини, екстреної її евакуації, виїзду експерта на місце дорожньої пригоди тощо. Такий тип продажів страхових продуктів вигідний сторонам з таких причин: клієнт отримує страховку, повний сервіс, адже залучити клієнта легше обіцянкою сервісу, ніж обіцянкою заплатити гроші, якщо відбудеться неприємна для нього подія – аварія, нещасний випадок; сервісна організація отримує додаткову кількість клієнтів, що залучаються на підставі страхових договорів, укладених між страховиком і клієнтом. Однак найбільш вигідні «сервісні» поліси для страхових посередників (агентів і брокерів), оскільки такі продукти коштують дорожче (а, отже, й обсяг агентської винагороди буде більшим), до того ж умовити клієнтів на укладання таких угод є доволі нескладним завданням.
3. Додатковий продаж страхового продукту. Страхова компанія продає через свою збутову мережу та суміжні мережі постачальників – нестрахових посередників, комплексний захист, який передбачає надання значного пакета нестрахових послуг при настанні страхового випадку, і покриття витрат за цими послугами за страховим полісом. Крім того, в якості додаткових, але вже страхових послуг,  до пропонованого пакета може входити майнове або особисте страхування від традиційних ризиків.
Реклама – це платне, спрямоване на певну категорію потенційних споживачів повідомлення, що здійснюється через засоби масової інформації чи будь-яким іншим способом публічного звертання й агітує на користь певного товару, марки, фірми, особистості тощо. До основних засобів поширення реклами у страхуванні належать:
· преса (газети, національні журнали (міжнародного, національного, місцевого поширення; популярні; ділові; спеціальні);
· друкована реклама (проспекти, каталоги, довідники; листівки, інформаційні листи, прес-релізи і т.п.);
· реклама засобами мовлення – радіо; телебачення;
· поштова реклама – пряме поштове розсилання друкованих рекламних матеріалів, в т. ч. через електронну пошту;
· зовнішня реклама (щити, вивіски);
· світлотехнічна (електронне табло, світлова вивіска, покажчик, бігборд, басорама і т. ін.); піро- і лазеротехнічна (феєрверки, лазерні розписи, екрани);
· специфічна (транспортні зупинки, пневмотумби); 
· кіно-, відеореклама, кіно-, відеофільми; слайд-фільми;
· реклама на транспорті – ззовні та у салонах;
· реклама на місці продажу - вітрини; вивіски, написи, знаки, якщо предмети привертають увагу («ай-стопери»); упаковка; етикетки;
· інші види реклами – виставки; ярмарки; зустрічі, семінари, виступи; комп’ютеризовані джерела інформації; купони знижки і т. ін.; сувеніри, змагання, лотереї; нагадувальна реклама (пакувальний папір, пакети, клеїльна стрічка з друкованими товарними знаками тощо).
Всі вищеназвані види реклами можна назвати прямими. Окрім того, надзвичайно важливою є непряма реклама, що здійснюється клієнтами, що уже отримали страхове відшкодування. Вона значною мірою впливає на імідж компанії.
Основні вимоги до реклами у страхуванні – правдивість, конкретність, адресність та плановість.
Отже, страховий продукт виступає базовим інструментом реалізації маркетингової стратегії страховика, поєднуючи економічні, правові та сервісні аспекти страхування. Його якісне формування та ефективне управління є передумовою зростання попиту на страхові послуги, зміцнення довіри страхувальників і забезпечення сталого розвитку страхової компанії на страховому ринку.

4. Завдання та функції служби маркетингу страховика. Служба маркетингу страхової компанії є спеціалізованим структурним підрозділом, діяльність якого спрямована на забезпечення ринкової орієнтації страховика та реалізацію його маркетингової стратегії. Її функціонування покликане забезпечити узгодження інтересів страхової компанії з потребами страхувальників і вимогами конкурентного страхового середовища.
Основним завданням служби маркетингу є систематичне дослідження страхового ринку з метою виявлення тенденцій його розвитку, оцінки попиту на страхові послуги та аналізу поведінки споживачів. На основі результатів таких досліджень формується інформаційна база для прийняття управлінських рішень щодо асортименту страхових продуктів, цінової політики та вибору каналів збуту.
Важливим завданням служби маркетингу є сегментація страхового ринку та визначення цільових груп страхувальників. Це дозволяє адаптувати страхові продукти до специфічних потреб окремих категорій клієнтів, підвищити ефективність просування страхових послуг і забезпечити раціональне використання маркетингових ресурсів страхової компанії.
До функцій служби маркетингу належить участь у формуванні та вдосконаленні страхових продуктів, зокрема шляхом аналізу конкурентних пропозицій, оцінки привабливості умов страхування та розробки рекомендацій щодо модифікації страхового покриття. У цьому контексті маркетингова служба тісно взаємодіє з іншими підрозділами страхової компанії, зокрема з актуарною, андерайтинговою та фінансовою службами.
Окреме місце в діяльності служби маркетингу займає організація та реалізація заходів з просування страхових послуг. Це включає планування рекламних кампаній, формування іміджу страхової компанії, розвиток комунікацій із клієнтами та страховими посередниками, а також використання сучасних цифрових каналів взаємодії зі споживачами.
Функцією служби маркетингу є також контроль і оцінка результативності маркетингової діяльності. Аналіз ефективності проведених заходів, зіставлення фактичних показників із запланованими та підготовка пропозицій щодо коригування маркетингової стратегії дозволяють підвищити гнучкість управління та забезпечити досягнення стратегічних цілей страхової компанії.
Страховий маркетинг залежно від часового горизонту, на якому проводяться відповідні маркетингові заходи, поділяють на оперативний (організаційний, структурний) та стратегічний (товарний, ринковий).
Якщо стратегічний маркетинг як система дій покликаний дослідити стан відповідного ринку, визначити потреби певного ринку й на основі цього дослідження розробити відповідний страховий продукт, виділити найбільш прийнятні канали збуту, оптимальну ціну тощо, то мета оперативного маркетингу практична реалізація розробок стратегічного маркетингу у місцях реалізації шляхом забезпечення рекламних заходів та активізації споживчої поведінки потенційних страхувальників (вибір оптимальної системи збуту, стимулювання збуту, вдосконалення поділу праці по горизонталі та вертикалі).
До заходів стратегічного маркетингу відносять: дослідження страхового ринку та його сегментацію; визначення індикативних показників страхової продукції; розробку пропозицій та проектів щодо стратегії подальшого розвитку страховика.
Оперативний маркетинг передбачає: аналіз поточного стану реалізації страхових послуг; професійну підготовку фахівців та страхових посередників; організацію проведення рекламних заходів і зв’язків з громадськістю; розробку та впровадження додаткових сервісних послуг страхувальникам; моніторинг організаційних взаємозв’язків у структурі страхової компанії; підвищення ефективності взаємодії структурних підрозділів страховика; впровадження заходів щодо зміцнення корпоративної культури персоналу страховика.
Маркетингові служби страхової компанії вирішують наступні завдання [2]:
На макрорівні – розробка прогнозу розвитку макросередовища на основі аналізу, оцінювання та прогнозування розвитку таких аспектів:
Демографічний аспект. Прогнозування основних демографічних тенденцій, які представляють можливості та погрози для страхової компанії.
Економічний аспект. Прогнозування впливу на страхову компанію майбутніх тенденцій зміни доходів, цін, заощаджень та умов кредитування.
Екологічний аспект. Прогнозування зміни вартості та доступності природних ресурсів і енергії.
Технологічний аспект. Прогнозування змін в науково-технічній сфері (фундаментальні дослідження, прикладні дослідження, дослідно-конструкторські дослідження та впровадження нових технологій і техніки).
Політичний аспект. Прогнозування розвитку законодавства та впливу законів, що пропонуються до прийняття, на стратегію компанії.
Культурний аспект. Прогнозунання змін у стилі життя страхувальників, котрі матимуть вплив на зміну ставлення населення до діяльності та послуг компанії.
На рівні безпосереднього оточення – оцінка стану та розробка прогнозу розвитку компонентів системи безпосереднього оточення:
Ринки. Стан та тенденції розвитку ринку страхування, темпи його зростання, географічного розподілу, сегментації та прибутковості.
Споживачі. Як страхувальники оцінюють якість полісу, обслуговування та ціни, що пропонуються страховою компанією? Яким чином вони приймають рішення про придбання полісу?
Постачальники. Аналіз постачальників дає змогу страховій компанії надавати послуги найвищої якості з найнижчими витратами, забезпечити найбільш ефективний розподіл цих ресурсів.
Конкуренти. Хто основні конкуренти? Які в них стратегії, частки ринку, сильні та слабкі сторони? Для страхової компанії, яка здійснює страхування життя, конкурентами, крім страхових компаній є і недержавні пенсійні фонди та банки, які мають право надавати аналогічні послуги із довгострокового накопичення коштів фізичних осіб.
Канали збуту. Стан і тенденції зміни ефективності основних каналів збуту. Оцінка витрат та ефективність використання різних каналів збуту: через  представництва, через страхових брокерів, через інших посередників.
Перестраховики. Які тенденції мають вплив на перестраховиків? Які перспективи доступності ресурсів для перестрахування? Важливим завданням є оцінка надійності перестраховиків, а також практики відшкодування ними страхових збитків іншим страховим компаніям.
Контактні аудиторії. Які контактні аудиторії викликають проблеми або надають можливості для розвитку страхових послуг? Як слід поводитися компанії по відношенню до цих груп? Для страхової компанії контактними аудиторіями є юридичні та фізичні особи, Кожна з цих аудиторій має свої особисті ознаки і сегментується на менші сектори.
Робоча сила. Аналіз ринку робочої сили спрямований на те, щоб виявити його потенційні можливості в забезпеченні страховика необхідними для вирішення поставлених завдань кадрами.
Аналіз прибутковості. Наскільки прибуткові різні страхові портфелі, ринки, території та канали збуту компанії? Чи слід компанії виходити на якісь інші сегменти страхового бізнесу? Якими будуть наслідки? Важливо оцінити рівень прибутковості страхової компанії по відношенню до інших страхових компаній в статиці та динаміці.
На макрорівні – розробка маркетингової політики; здійснення впливу на дії пов’язані із взаємодією страхувальників та всіх підрозділів страхової компанії; аналіз, оцінювання та прогнозування таких завдань: виявлення ступеню орієнтованості цілей страхової компанії на ринку та розробка пропозицій щодо їх коригування; формування завдань маркетингу, які відповідають можливостям та ресурсам страхової компанії на сучасному етапі та перспективі розвитку страхового ринку; розробка маркетингової компоненти стратегії страхової компанії для досягнення поставлених цілей при виконанні довгострокових планів; оцінка достатності ресурсів страхової компанії для різних сегментів ринку; аналіз витрат страхової компанії та оцінка факторів, що впливають на динаміку витрат; оптимізація організаційної структури страхової компанії з метою визначення необхідної кількості працівників відповідно до фінансового потенціалу компанії; забезпечення взаємодії співробітників служби маркетингу з іншими підрозділами в аспекті реалізації маркетингової політики страхової компанії;  оцінка функціонування страхової компанії у її внутрішньому середовищі; планування маркетингових заходів, їх здійснення, контроль та корегування.
Служба маркетингу виконує комплекс завдань і функцій, спрямованих на формування конкурентних переваг страховика, зміцнення його позицій на страховому ринку та забезпечення сталого розвитку в умовах зростаючої конкуренції.
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ТЕМА 6
РИЗИК-МЕНЕДЖМЕНТ СТРАХОВОЇ КОМПАНІЇ

ПЛАН
1. Визначення поняття ризик-менеджменту страхової діяльності, його мета і зміст.
2. Особливості ідентифікації й оцінювання ризиків страхової діяльності.
3. Управління ризиками і особливості основних етапів його застосування.
1. Визначення поняття ризик-менеджменту страхової діяльності, його мета і зміст. Ризик-менеджмент є невід’ємною складовою системи управління страховою компанією, оскільки страхова діяльність за своєю економічною природою ґрунтується на прийнятті, оцінюванні та перерозподілі ризиків. У цьому контексті ризик-менеджмент страхової діяльності слід розглядати як цілеспрямований управлінський процес, спрямований на виявлення, аналіз, оцінку та контроль ризиків, що виникають у процесі функціонування страховика.
Ризик-менеджмент страхової діяльності охоплює сукупність методів, прийомів і управлінських рішень, за допомогою яких забезпечується оптимальне співвідношення між рівнем прийнятого ризику та очікуваними фінансовими результатами. Його застосування дозволяє страховій компанії знизити ймовірність виникнення небажаних подій, мінімізувати можливі фінансові втрати та підтримувати стабільність страхових операцій.
Метою ризик-менеджменту у страховій діяльності є забезпечення фінансової стійкості та платоспроможності страхової компанії шляхом своєчасного виявлення потенційних загроз і впровадження ефективних заходів щодо їх нейтралізації або обмеження. Реалізація цієї мети сприяє захисту інтересів страхувальників, виконанню страхових зобов’язань і досягненню стратегічних цілей розвитку страховика.
Зміст ризик-менеджменту страхової діяльності полягає в організації безперервного процесу управління ризиками, який включає ідентифікацію ризиків, їх класифікацію, кількісну та якісну оцінку, вибір методів управління ризиками та контроль за результатами прийнятих рішень. Особлива увага приділяється управлінню страховыми, фінансовими, інвестиційними, операційними та правовими ризиками, які мають суттєвий вплив на результати діяльності страхової компанії.
Ефективний ризик-менеджмент передбачає інтеграцію процесів управління ризиками в загальну систему страхового менеджменту та взаємодію між усіма структурними підрозділами страхової компанії. Такий підхід дозволяє забезпечити комплексне бачення ризикового профілю страховика, підвищити обґрунтованість управлінських рішень і сприяти стабільному розвитку страхової компанії в умовах невизначеності та динамічних змін страхового ринку. Ризик-менеджмент на практиці являє собою сукупність аналітичних, організаційних, фінансових заходів, що мають комплексний послідовний характер, спрямований на зменшення або запобігання негативних наслідків настання ризиків.
В ідеалі в страховій компанії має бути створено спеціальний підрозділ – відділ (або) відділення управління ризиками на чолі з ризик-менеджером (у відділеннях обов’язки ризик-менеджера може виконувати фінансовий менеджер).
Головною метою системи управління ризиками є забезпечення успішного функціонування фірми в умовах ризику і невизначеності. 
Це означає, що навіть у випадку виникнення економічного збитку, реалізація заходів для управління ризиком повинна забезпечити фірмі можливість продовження операцій, їхньої стабільності і стійкості відповідних грошових потоків, підтримки прибутковості і росту фірми, досягнення інших цілей.
Використання ризик-менеджменту в страхуванні включає три основні позиції:
1) виявлення наслідків діяльності страхової компанії у ситуації ризику;
2) уміння реагувати на можливі негативні наслідки діяльності;
3) розробка і здійснення заходів, за допомогою яких можуть бути нейтралізовані або компенсовані імовірні негативні наслідки подій та попередження настання ризику.
Головна мета системи ризик-менеджменту – забезпечення успішного функціонування страхової компанії в умовах ризику та невизначеності 
Групи завдань системи управління ризиками
Виявлення можливих економічних ризиків та їх впливу на діяльність страхової компанії
Визначення принципів і процедур управління ризиками
Оцінка фінансових втрат, пов’язаних з економічними та фінансовими ризиками
Формування і реалізація програми управління ризиками
Оцінка ефективності методів управління ризиками














Рисунок 6.1. Головна мета системи управління ризиками

Виходячи із джерел виникнення ризиків, логічним є поділ процесів ризик-менеджменту страхової компанії на 2 напрями:
1) управління ризиками клієнтів – на даному напрямку важливо дотримуватись наступних вимог:
· адекватності величини страхового тарифу – відповідальність за вірний розрахунок величини страхового тарифу цілком покладається на актуарне управління і тарифний комітет;
· уважності, об’єктивності, неупередженості при укладанні договорів страхування – такі вимоги повинні пред’являтись до cтрахових агентів компанії;
· виваженості перестрахувальної політики компанії.
Передача ризику є одним з найбільш ефективних практичних методів з управління ризиками, тому своєчасні і зважені рішення при перестрахуванні можуть значною мірою допомогти забезпечити високу надійність і стабільність компанії.
2) управління власними ризиками – даний напрямок діяльності вимагає участі всіх без винятку служб і підрозділів страхової компанії.

2. Особливості ідентифікації й оцінювання ризиків страхової діяльності. Процес ідентифікації та оцінки страхових ризиків є складним і спрямований на формування повної картини ризикового середовища, в якому працює страхова компанія. На цьому етапі управління ризиками деталізуються виявлені ризики, з'ясовуються джерела їх походження та визначаються можливі канали впливу на результати діяльності страховика.
Ідентифікація ризиків у страхуванні передбачає систематизацію ризиків за окремими групами залежно від характеру їх походження та сфери прояву. У практиці страхової діяльності особлива увага приділяється страховим ризикам, пов’язаним із настанням страхових випадків, а також фінансовим, інвестиційним, операційним і правовим ризикам, які можуть істотно впливати на платоспроможність і фінансову стійкість страхової компанії. Такий підхід дозволяє уникнути фрагментарного сприйняття ризиків і забезпечує комплексність управління ними.
Оцінювання ризиків страхової діяльності полягає у визначенні рівня ризику шляхом поєднання ймовірності його реалізації та можливих наслідків для страховика. У цьому процесі використовуються різні методи оцінювання, які добираються залежно від виду ризику, наявності статистичної інформації та специфіки страхового портфеля. Застосування кількісних методів дозволяє отримати числові характеристики ризику, тоді як якісні методи забезпечують його описову оцінку з урахуванням експертних суджень.
Особливістю оцінювання ризиків у страховій діяльності є необхідність урахування ефекту кумуляції ризиків, коли одночасна реалізація кількох ризикових подій може призвести до значних фінансових втрат. У зв’язку з цим страховики мають аналізувати не лише окремі ризики, а й їх взаємозв’язок у межах страхового портфеля, що підвищує вимоги до якості аналітичного забезпечення ризик-менеджменту.
Важливим аспектом оцінювання ризиків є також урахування часової невизначеності, оскільки страхові зобов’язання можуть мати довгостроковий характер, а реальні наслідки прийнятих ризиків проявляються протягом тривалого періоду. Це зумовлює потребу в регулярному оновленні оцінок ризику, перегляді припущень та адаптації методів аналізу до змін зовнішнього та внутрішнього середовища страхової компанії. 
Ризики, пов’язані безпосередньо з діяльністю страхової організації
Згідно розпорядження Нацкомфінпослуг №295 від 04.02.2014 р. «Про затвердження Вимог до організації і функціонування системи управління ризиками у страховика» при здійсненні управління ризиками страховик повинен систематизувати ризики за такою класифікацією:
І. Андеррайтинговий ризик, який структурно поділяється на:
а) андеррайтинговий ризик страховика, який здійснює види страхування інші, ніж страхування життя, і включає:
· ризик недостатності страхових премій і резервів – ризик, викликаний коливаннями частоти, середніх розмірів та розподілу збитків при настанні страхових випадків;
· катастрофічний ризик – ризик, викликаний неточністю прогнозів настання надзвичайних подій та оцінок їх наслідків.
б) андеррайтинговий ризик страховика, який здійснює страхування життя:
· ризик збільшення рівня смертності (якщо зростання показників смертності призводить до зростання вартості зобов’язань страховика);
· ризик збільшення тривалості життя (якщо спадання показників смертності призводить до зростання вартості зобов’язань страховика);
· ризик непрацездатності та шкоди здоров’ю – ризик, викликаний коливанням показників тимчасової втрати працездатності, встановлення інвалідності або отримання травматичних ушкоджень та/або функціональних розладів здоров’я;

Класифікація ризиків страхової компанії
Пов'язані безпосередньо з діяльністю страхової компанії
Андеррайтинговий ризик
- у страхуванні іншому, ніж страхування життя:
· ризик недостатності страхових премій, резервів;
· катастрофічний ризик

- у страхуванні життя:
· ризик збільшення рівня смертності;
· ризик збільшення тривалості життя;
· ризик непрацездатності та шкоди здоров’ю;
· ризик збільшення витрат на ведення справи;
· ризик зміни розміру ануїтетів;
· ризик передчасного припинення дії договорів;
· катастрофічний ризик 
Ринковий ризик
· ризик інвестицій в акції;           ризик процентної ставки;
· валютний ризик;                        ризик спреду;
·  майновий ризик;                      ризик ринкової концентрації;
Ризик дефолту контрагент
Операційний ризик
Ризик учасника фінансової групи
· ризик персоналу;                       ризики фізичного втручання;
· ризик процесу;                          ризик витрат;
· ризик технологій;                      юридичний ризик;
· ризик моделювання;                  майновий ризик. 
Ризики, що приймаються на страхування

За джерелом небезпеки (походженням):
 природні (об’єктивні);             - антропогенні (суб'єктивні) 
З огляду на ризикогенні об'єкти:
 майнові;                                     особисті
За обсягом відповідальності:
 індивідуальні;                        універсальні
За кількісними параметрами (величина збитку):
 катастрофічні;                    великі;              середні;               
малі;                                     незначні;           звичайні.

За видами:
 політичні;                          екологічні;               транспортні;               
 технічні











































Рисунок 6.2. Класифікація ризиків страхової компанії.


· ризик збільшення витрат на ведення справи (зростання видатків, пов’язаних з обслуговуванням договорів страхування та перестрахування);
· ризик зміни розміру ануїтетів – ризик, викликаний коливаннями розміру ануїтетів у зв’язку зі змінами законодавства або змінами станів здоров’я застрахованих осіб;
· ризик передчасного припинення дії договорів – ризик, викликаний коливаннями співвідношення кількості достроково припинених договорів страхування до загальної кількості укладених договорів;
· катастрофічний ризик – ризик, викликаний неточністю прогнозів настання надзвичайних подій та оцінок їх наслідків. 
Для страховика, який здійснює медичне страхування (безперервне страхування здоров’я), андеррайтинговий ризик також включає ризик страхування здоров’я - ризик, викликаний змінами витрат, понесених у зв’язку з обслуговуванням договорів із зазначеного виду страхування, коливаннями частоти і ступеня тяжкості страхових випадків, неточністю оцінок та прогнозів щодо спалаху епідемій;
ІІ. Ринковий ризик, що включає:
· ризик інвестицій в акції – ризик, пов’язаний із чутливістю вартості активів, зобов’язань та фінансових інструментів страховика до коливання ринкової вартості акцій;
· ризик процентної ставки – ризик  пов’язаний із чутливістю вартості активів та зобов’язань страховика до коливання вартості позикових коштів;
· валютний ризик – ризик, пов’язаний із чутливістю вартості активів та зобов’язань страховика до коливання курсів обміну валют;
· ризик спреду – ризик, пов’язаний із чутливістю активів та зобов’язань страховика до коливання різниці в доходності між облігаціями підприємств та державних облігацій України з тим самим (або близьким) терміном до погашення;
· майновий ризик – ризик, пов’язаний із чутливістю вартості активів та зобов’язань страховика до коливання ринкових цін на нерухомість;
· ризик ринкової концентрації – ризик, пов’язаний із недостатньою диверсифікованістю портфеля активів або у зв’язку зі значним впливом одного або кількох емітентів цінних паперів на стан активів;
ІІІ. Ризик дефолту контрагента – ризик неспроможності контрагента (перестраховика, боржника та будь-якого дебітора) виконати взяті на себе будь-які договірні зобов’язання перед страховиком;
IV. Операційний ризик – ризик фінансових втрат страховика, що виникає через недоліки управління, процесів оброблення інформації, контрольованості, безперервності роботи, надійності технологій, а також помилки та несанкціоновані дії персоналу. Структурно він може складатися з наступних видів, які аналізуються та оцінюються як окремо, так і в цілому за групою ризиків: ризик персоналу, ризик процесу, ризик технологій, ризики фізичного втручання, ризик витрат, юридичний ризик, ризик моделювання, майновий ризик.
Вплив цих ризиків, а також інших загальних ризиків на діяльність страхової організації суттєво не відрізняється від проявів в діяльності інших суб’єктів господарювання, але може мати свій специфічний акцент. Наприклад, юридичний ризик виявляється в незапланованих витратах в результаті дій судової системи: додаткові платежі страхувальникам, неможливість отримання виплати від перестрахувальника і інше. Такі витрати відсутні у інших суб’єктів господарювання.
V. Ризик учасника фінансової групи – ризик негативного впливу на фінансовий стан страховика-учасника фінансової групи, викликаний погіршенням фінансового стану іншого учасника групи, до складу якої входить страховик.
Ризики, що приймаються на страхування
За готовністю страхових компаній узяти на себе відповідальність за страхове відшкодування збитків потерпілим унаслідок небажаних подій ризики поділяють на страхові і не страхові:
1) cтраховий ризик – це певна подія, на випадок якої проводиться страхування і яка має ознаки ймовірності та випадковості настання;
2) нестрахові ризики – події, що супроводжується втратами для потерпілого, але не підлягають страхуванню, як правило, через небажання страховика приймати їх на страхування у зв’язку з неможливістю оцінити ймовірність страхового випадку, визначити розмір збитків та ціну страхової послуги.
Класифікація ризиків:
· чисті – здійснюється страхове відшкодування;
· спекулятивні – переважно виникають при азартних іграх, лотереях, які не потребують страхового захисту, адже передбачають як втрати, так і прибутки (виграш).
1. Залежно від джерела небезпеки (походження):
· природні (об’єктивні) – зумовлені проявом стихійних сил природи;
· антропогенні (суб’єктивні) – виникають як наслідок діяльності людей. Вони є похідною економічних, технологічних та організаційних змін, що являють собою необхідну умову розвитку суспільства;
2. З огляду на ризикогенні об’єкти:
· майнові – виявляються на майнових об’єктах та у майнових інтересах власників певних видів майна;
· особисті – притаманні людям (ризики фізичного, фізіологічного, соціального походження).
3. За обсягом відповідальності:
· індивідуальні – характерні для окремих предметів (антикваріат тощо);
· універсальні – входять до обсягу відповідальності страховика за більшістю договорів страхування;
4. За кількісними параметрами (величина збитку):  катастрофічні; великі,  середні, малі, незначні, звичайні.
5.У загальному розмежуванні ризиків виділяють такі їх групи:
· політичні ризики пов’язані з непередбачуваними діями, заходами чи акціями законодавчих або виконавчих органів влади, іноземних держав щодо конкретної суверенної держави, підприємств або приватних осіб цієї держави.
· екологічні ризики пов’язані зі забрудненням довкілля і зумовлені діяльністю людини у виробництві.
· транспортні ризики поділяють на ризики каско (страхування транспортних засобів) і карго (страхування вантажів, що перевозяться транспортними засобами).
· технічні ризики проявляються як аварії внаслідок раптового виходу з ладу машин, обладнання, збою в технології виробництва. Вони мають універсальний характер, можуть нанести збитки майну, життю, здоров’ю людей та майновим інтересам юридичних осіб.
В діяльності страхових компаній процес оцінки ризиків та управління ними базується на актуарних розрахунках – це система математичних i статистичних методів обчислення страхових тарифів та частки кожного страхувальника у створенні страхового фонду.
Розмір страхового тарифу повинен повністю задовольнити вимоги страхувальника та забезпечити прибуткову діяльність компанії.
При особистому страхуванні при розрахунку страхових тарифів до уваги береться статистична інформація, пов’язана з народжуваністю, смертністю, кількістю працездатного населення, рівнем безробіття, частотою захворювань, а також з кількістю та характером нещасних випадків. Мета цього процесу – визначення імовірності настання страхового випадку з фізичною особою, що призведе до необхідності виплати ти страхову суму.
При майновому страхуванні та страхуванні відповідальності актуарій визначає тарифні ставки за різними видами страхування на основі попередніх збитків страхової компанії за минулий період та аналізує статистику стихійних явищ, пожеж, дорожньо-транспортних та інших пригод, що можуть призвести до страхового випадку.
Актуарій виконує функції ризик-менеджменту страхової компанії у частині оцінки базових тарифів, які слугують основою для прийняття ризиків на страхування. При цьому такий фахівець не здійснює ризик-менеджменту ризиків конкретного клієнта, оскільки ця функція покладається на андерайтерів.
Процес відбору та класифікації ризиків фізичних та юридичних осіб, які звертаються до страхової компанії називається андерайтингом і полягає у вартісному та натурально-речовинному аналізі ризикових обставин, що характеризують параметри ризику. У результаті оцінки ризику андерайтер визначає вартість об’єкту для цілей страхування та здійснює оцінку ступеня ризику за договором страхування з метою визначення розміру страхового тарифу. Завдання андерайтингу:
· ідентифікація ризику, що включає класифікацію ризиків за джерелами та ступенем небезпеки;
· оцінка ризику, запропонованого для страхування;
· ухвалення рішення про доцільність страхування конкретного ризику;
· визначення термінів, умов і розмірів страхового покриття;
· коригування розміру страхових тарифів.
Принципи андерайтингу:
Вибір об’єктів та ризиків, які приймаються на страхування. Андерайтери відбирають ті об’єкти, рівень збитковості при страхуванні яких не перевищує показник, закладений у страхові тарифи.
Належний баланс всередині кожної групи ризиків. Об’єкти з ризиковими характеристиками, нижчими від середнього рівня, повинні компенсувати об’єкти з більш високим рівнем ризику. Об’єкти зі схожими характеристиками збитковості групуються разом та об’єднуються у певний андерайтинговий клас. Кожний об’єкт у рамках цієї групи має однаковий страховий тариф. Проте навіть в одному андерайтинговому класі об’єкти не ідентичні. Андерайтер повинен визначити належний баланс між застрахованими об’єктами таким чином, щоб розмір тарифу по всій групі виявився адекватним для оплати претензій та покриття витрат.
Рівність між держателями полісів (власниками договорів страхування). Андерайтер має призначати адекватні страхові тарифи, а кожна група власників полісів (страхувальників) повинна сплачувати розмір страхового платежу, встановлений для цієї групи. Жодна з груп страхувальників не повинна субсидіювати іншу.
Етапи андерайтингу:
І. Розробка поточної політики страхової компанії, яка визначає фактори ризику та категорії об’єктів, що страхуються, максимальний розмір страхової суми (в залежності вид виду страхування) і напрямки діяльності, котрі повинні розвиватися, виходячи з кон’юнктури ринку. Андерайтер відповідає за формування страхового (перестрахувального) портфеля страхової компанії. Андерайтингова політика може бути оформлена документом, який затверджується керівництвом страхової компанії.
ІІ. Доведення до відома працівників компанії (працівників, які реалізують страхові продукти, посередників, з якими співпрацює компанія) страхової політики.
ІІІ. Ідентифікація, аналіз та оцінка ризику в розрізі конкретних об’єктів страхування.
Якщо об’єкт страхування має типовий характер (страхування автомобіля, страхування на випадок нещасного випадку і т. ін.), оцінка ризику здійснюється безпосередньо працівником компанії, який реалізує страховий продукт, керуючись при цьому рекомендаціями, наданими андерайтером та згідно з умовами поточної страхової політики. Якщо об’єкт страхування нетиповий (страхування виробничого цеху, страхування кредитних операцій, страхування інвестицій і т. ін.) або потребує особливої уваги при оцінці рівня ризику, андерайтер здійснює персональну оцінку ризику об’єкту, який приймається на страхування. для прийняття рішення про прийом об’єкта на страхування андерайтери повинні мати необхідну інформацію, яку одержують з різних джерел (заява на страхування, звіт агента та оцінників (майнове страхування), огляд приміщень, медичний огляд тощо).
Процес ідентифікації ризиків представляє собою систематичне виявлення та вивчення ризиків, які характерні для конкретного виду діяльності. Для цього необхідне вивчення всіх компонентів і факторів, що супроводжують ці ризики, зокрема: небезпек, які можуть призвести до несприятливого результату; ресурсів підприємства, які можуть постраждати від ризиків; факторів, що збільшують або зменшують ймовірність реалізації  ризиків; збитків, у яких виражається вплив ризику на ресурси.
Не зважаючи на інформацію, надану страхувальником, представник страховика має ознайомитися або оглянути об’єкт страхування, оскільки інформація, надана страхувальником, у більшості випадків буває не точною та не повною. Необхідну інформацію можна отримати різними шляхами, включаючи їх комбінації. Це фізичний огляд (безпосередній огляд приміщень і спостереження за процесами, що відбуваються на об’єкті), схеми послідовності технологічних та інших процесів (дозволяють виявити, хто і як може вплинути на конкретний процес), вивчення документів (аудит бухгалтерських та інших звітів, ознайомлення з договорами та контрактами з постачальниками, клієнтами, орендарями тощо), співбесіда з ключовим персоналом.
Під час процесу аналізу ризику повинні надаватися дані для його оцінки та прийняття рішень, які стосуються необхідності його обробки, та найбільш придатних стратегій, методів обробки.
Оцінювання ризику зводиться до визначення ступеня його ймовірності та розмірів потенційного збитку. Для оцінки підприємницьких ризиків андерайтери керуються звітами сюрвейєрів, що містять:
· повний опис об’єкту страхування і чинників, що впливають на імовірність настання страхових подій;
· розмір максимально можливого збитку;
· рекомендації у формі вимог, які страхувальник зобов’язується виконати, якщо він хоче одержати страхове покриття.
Після оцінки одержаної повної інформації про об’єкт, який пропонується на страхування, андерайтер ухвалює відповідне рішення: прийняти; прийняти з відповідними умовами та виключеннями; відхилити. При необхідності андерайтер може запропонувати встановити розмір франшизи або при розрахунку кінцевого страхового тарифу використати коригуючі коефіцієнти.
Найбільш поширеними методами для оцінки ризику є:
І. Метод індивідуальних оцінок застосовується тоді, коли ризик не можна порівняти із середнім типом ризику. Страховик може лише зробити довільну оцінку, що випливає з його професійної підготовки, досвіду та суб’єктивного погляду.
ІІ. Метод середніх величин полягає в тому, що окремі ризикові групи розмежовуються на декілька підгруп, щоб створити аналітичну базу для визначення ризику за ризиковими ознаками (балансова вартість об’єкта страхування, характер технологічного циклу тощо).
ІІІ. Метод відсотків виражає собою сукупність знижок і надбавок (відхилень) до аналітичної бази, яка зумовлена можливими позитивними й негативними відхиленнями від середнього ризикового типу.
Особливості ідентифікації й оцінювання ризиків страхової діяльності полягають у комплексності, динамічності та необхідності поєднання різних методів аналізу. Належна організація цих процесів створює передумови для ефективного управління ризиками, зниження рівня фінансової невизначеності та забезпечення стабільного розвитку страхової компанії.

3. Управління ризиками і особливості основних етапів його застосування. Управління ризиками є системним і цілеспрямованим процесом, спрямованим на забезпечення фінансової стійкості та стабільності страхової компанії в умовах невизначеності. У межах страхової діяльності управління ризиками передбачає послідовне застосування управлінських рішень і заходів, які дозволяють контролювати рівень прийнятих ризиків і мінімізувати їх негативний вплив на результати діяльності страховика. 
Система управління ризиками – сукупність прийомів, способів, методів, застосовуваних менеджерами компанії для забезпечення позитивного фінансового результату і для прогнозування ризикових подій з метою розробки заходів, спрямованих на запобігання або зниження негативних наслідків цих подій.
Процес управління ризиками ґрунтується на поетапному підході, що забезпечує логічну послідовність і взаємозв’язок усіх управлінських дій. Початковим етапом є виявлення ризиків, у межах якого формується перелік потенційних загроз, здатних впливати на страхову, фінансову та операційну діяльність страхової компанії. На цьому етапі важливо забезпечити повноту охоплення ризиків і врахувати специфіку страхового портфеля.
Наступним етапом є оцінювання ризиків, що полягає у визначенні ймовірності їх реалізації та можливих наслідків для страховика. Результати оцінювання дозволяють ранжувати ризики за рівнем значущості та встановити пріоритети щодо вибору методів управління. Саме на цьому етапі формується основа для прийняття управлінських рішень щодо доцільності прийняття, обмеження або передавання ризиків.
Важливим етапом управління ризиками є вибір і застосування методів впливу на ризики. У страховій діяльності такі методи можуть передбачати уникнення ризику, його зниження, утримання або передавання, зокрема шляхом перестрахування. Вибір конкретного методу залежить від характеру ризику, фінансових можливостей страхової компанії та стратегічних цілей її розвитку.
Завершальним етапом процесу управління ризиками є контроль і моніторинг, які забезпечують постійне спостереження за рівнем ризиків і ефективністю застосованих заходів. Контроль дозволяє своєчасно виявляти відхилення від запланованих параметрів, коригувати управлінські рішення та адаптувати систему ризик-менеджменту до змін зовнішнього і внутрішнього середовища.
Управління ризиком у страхуванні як система охоплює такі послідовні етапи:
І. Аналіз ризику є комплексним етапом, протягом якого передбачається:
· ідентифікація ризиків: визначення можливостей і причин (внутрішніх і зовнішніх) появи ризиків, їх розвиток і сфери поширення, а також негативні наслідки кумуляції таких ризиків;
· оцінювання ризиків кількісними методами за допомогою актуарних розрахунків, що передбачає визначення максимального розміру збитку, до якого може призвести даний ризик, та визначення ймовірності настання події, яка може спричинити максимальний збиток;
· розробка заходів щодо управління ризиком: визначення стратегії антикризової діяльності на підставі загальної оцінки ризику в даній конкретній ситуації, тобто послідовності подальших дій, що зводяться до встановлення контролю над ризиками або фінансування потреб, що виникли внаслідок прояву ризиків.
ІІ. Контроль за ризиками має на меті повне або часткове їх усунення і передбачає або повне уникнення діяльності, яка представляє потенційну небезпеку, або скорочення можливості втрати. Даний метод може включати:
а) відмову від ризику шляхом припинення діяльності або володіння активами, що пов’язані з можливими збитками;
б) диверсифікацію діяльності, активів та інших об’єктів, що підпадають під ризик;
в) проведення превентивних заходів;
г) диверсифікацію активів та хеджування ризиків.
ІІІ. Втримання ризику (прийняття ризику), що передбачає покриття потенційних збитків за рахунок власних коштів суб’єкта ризик-менеджменту. Прийняття ризику є ефективним для таких ризиків, які не становлять значної фінансової загрози. Але якщо не достатньо власних коштів для утримання ризику великих розмірів, то необхідно намагатися залучити інші способи управління даним ризиком. Даний метод включає:
а) створення цільових резервів та фондів;
б) самострахування;
в) кептивне страхування;
г) участь у відповідальності за ризик (франшиза).
IV. Передача ризику (страхування від ризику), яка передбачає, що на певних, заздалегідь встановлених умовах потенційні збитки будуть компенсовані третіми особами:
а) страхування (у випадку ризиків, що приймаються на страхування, - перестрахування);
б) кредит;
в) інші методи, ніж страхування (хеджування, сек’юритизація).
Розглянемо на прикладі процес управління ризиками у межах життєвого циклу ризикової ситуації (рис.6.3).
Сигнали про можливість виникнення ризикової ситуації
Ознаки виникнення ризикової ситуації
Розвиток ризикової ситуації
Розв’язання ризикової ситуації
Реалізація заходів щодо управління ризиками та їх аналіз
Розробка заходів щодо управління ризиками 
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Рисунок 6.3. Процес управління ризиками страхової компанії у межах життєвого циклу ризикової ситуації

Внесемо пояснення елементів вищенаведеного процесу на прикладі.
Сигнали про можливість виникнення ризикової ситуації – погіршення фінансового стану контрагентів, виникнення несприятливих змін на фінансовому ринку.
Ознаки виникнення ризикової ситуації – прострочення окремих платежів за договором тощо.
Розвиток ризикової ситуації – несвоєчасна сплата, повне або часткове непогашення заборгованості за договором, виникнення негативних змін у фінансовому стані страховика.
Розв’язання ризикової ситуації – мінімізація негативних наслідків розвитку ризикової ситуації.
Співстрахування і перестрахування як елементи системи управління ризиками страхової діяльності
Співстрахування – це вид страхування, що передбачає участь двох і більше страховиків визначеними частками у страхуванні одного й того ж ризику. Страховики виступають рівноправними партнерами і відповідають перед страхувальником кожен за свою частину ризику, і, відповідно, пропорційно цим часткам розподіляють страхову премію і відшкодовують збитки у разі настання страхового випадку. При цьому, поліс страхування укладається страхувальником з кожним страховиком окремо, або з одним із співстраховиків, який представляє усіх інших у відносинах зі страхувальником, але залишається відповідальним лише за свою частку ризику.
У випадку, якщо об’єкт застрахований на неповну суму, страхувальник несе відповідальність за недостраховану часткою ризику.
Перестрахування – це страхування одним страховиком на визначених договором умовах ризику виконання частини своїх обов’язків перед страхувальником у іншого страховика (перестраховика) резидента або нерезидента, який має статус страховика або перестраховика, згідно з законодавством країни, в якій він зареєстрований. Обов’язковому перестрахуванню в Україні підлягають договори, страхова сума за якими перевищує 10 відсотків суми сплаченого статутного капіталу і страхових резервів страховика.
Компанія, що передає ризик у перестрахування називається перестрахувальником або цедентом, та, що їх приймає - перестраховиком або цесіонарієм, а сам процес передачі ризику у перестрахування має назву цедування ризику або страхова цесія. Частина ризику, що залишається у цедента називається його власним утриманням. Цесіонарій може ще раз перестрахувати прийнятий від цедента ризик (ретроцесія).
Найважливішими функціями перестрахування є зменшення і вторинний перерозподіл страхового ризику, створення збалансованого страхового портфеля та забезпеченню фінансової стійкості страховика тощо.
Отже, управління ризиками у страховій діяльності є безперервним процесом, що поєднує ідентифікацію, оцінювання, вибір методів впливу та контроль ризиків. Особливості застосування основних етапів управління ризиками зумовлені специфікою страхових операцій, імовірнісним характером страхових подій і необхідністю забезпечення фінансової надійності страхової компанії.
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ТЕМА 7
ВРЕГУЛЮВАННЯ СТРАХОВИХ ПРЕТЕНЗІЙ

ПЛАН
1. Служба врегулювання претензій: завдання та місце в страховій компанії.
2. Процедура та етапи врегулювання страхових претензій.

1. Служба врегулювання претензій: завдання та місце в страховій компанії. Служба врегулювання страхових претензій посідає ключове місце в організаційній структурі страхової компанії, оскільки саме через її діяльність реалізується основне призначення страхування — відшкодування збитків страхувальникам у разі настання страхових випадків. Ефективність роботи цієї служби безпосередньо впливає на рівень довіри клієнтів до страховика, його ділову репутацію та конкурентні позиції на страховому ринку.
Діяльність служби врегулювання претензій спрямована на організацію та координацію процесу розгляду заяв про настання страхових випадків, перевірку обґрунтованості вимог страхувальників і прийняття рішень щодо здійснення страхових виплат або страхового відшкодування. У межах цього процесу забезпечується дотримання умов договорів страхування, вимог чинного законодавства та внутрішніх правил страхової компанії.
Основним завданням служби врегулювання претензій є своєчасне, об’єктивне та неупереджене вирішення страхових вимог клієнтів. Це передбачає аналіз страхових подій, з’ясування обставин їх настання, оцінку розміру збитків і визначення відповідності заявлених претензій умовам договору страхування. Належна організація цього процесу дозволяє мінімізувати конфліктні ситуації та зменшити ймовірність судових спорів між страховиком і страхувальниками.
Важливою функцією служби врегулювання претензій є взаємодія з іншими структурними підрозділами страхової компанії, зокрема з підрозділами андеррайтингу, фінансів, юридичної служби та служби безпеки. Така взаємодія забезпечує комплексний підхід до розгляду страхових випадків, підвищує обґрунтованість прийнятих рішень і сприяє зниженню ризику страхового шахрайства. 
Основні принципи процесу врегулювання претензій:
· правомірність вимог щодо покриття збитків;
· адекватне відшкодування збитків;
· оперативне здійснення фінансових розрахунків;
· своєчасна виплата страхового відшкодування.
До складу служби по врегулюванню страхових претензій повинні входити:
· фахівці, які фіксують заяви про настання страхового випадку та планують подальшу роботу по врегулюванню страхових претензій;
· особи, які виконують функції аварійних комісарів (можуть бути й сертифіковані аварійні комісари), які після отримання повідомлення про страховий випадок повинні провести первинне розслідування його обставин, зібрати необхідну інформацію для подальшого більш глибокого розслідування, орієнтовно визначити суму збитку;
· юристи – у багатьох випадках вже на початковій стадії розслідування страхової претензії виникають суперечки між страховиком і страхувальником щодо віднесення тієї чи іншої події до страхового випадку, отже, наявність кваліфікованого юриста є обов’язковим;
· фахівці з інформаційних технологій – розслідування страхової претензії неможливо без використання сучасних інформаційних технологій. Крім цього обов’язковим є накопичення масиву інформації з претензійної роботи і формування внутрішніх пошукових систем.
Служба врегулювання страхових претензій повинна співпрацювати зі структурними підрозділами страхової компанії, які займаються управлінням грошима. Так, при отриманні інформації про настання страхового випадку від служби врегулювання страхових претензій фінансові служби повинні зарезервувати гроші для страхових виплат в обсязі не менше страхової суми, зазначеної в договорі страхування.
Підрозділ повинен бути забезпечений високоякісними інформаційно-технологічними системами та цілодобовим диспетчерським пунктом. Виходячи з цілей створення підрозділу до завдань його діяльності належать:
· перевірка заяв страхувальників про настання страхових випадків;
·  оцінювання причин настання страхового випадку і достовірності поданих фактів (у випадку виникнення підозри про фальсифікацію страхового випадку справа страхувальника передається до служби безпеки страхової компанії);
·  вивчення страхових актів (сертифікатів) щодо правильності їх формального заповнення, опитування свідків страхових випадків і фіксація результатів такого опитування у відповідних документах;
· співпраця з державними органами щодо обставин настання страхового випадку;
· оцінювання завданих страховим випадком збитків (це завдання може виконуватися безпосередньо експертами страховика або сторонніми особами);
· співпраця з державними органами щодо обставин настання страхового випадку;
· визначення частки майна, яке не постраждало від страхового випадку й оцінювання можливостей його реалізації;
·  встановлення винних осіб у настанні страхового випадку і якщо це є можливим, оформлення регресних позовів.
Основною проблемою в діяльності такого підрозділу є необхідність поєднання протилежних цілей: мінімізація витрат страхової компанії та максимальне задоволення законних вимог страхувальників щодо відшкодування збитків. Створення штучних перешкод для страхувальників у процесі розгляду претензій та здійснення страхового відшкодування, довільне тлумачення нормативних документів та договорів страхування, неналежне та неякісне виконання своїх обов’язків перед страхувальниками в результаті призводить до втрати іміджу компанії та зменшення кількості страх договорів. Вирішення такої дилеми завжди стоїть перед працівниками підрозділу з урегулювання претензій. І від того яким чином вони поєднуватимуть інтереси компанії та страхувальників, значною мірою залежить успішне функціонування страховика в цілому. При організації роботи підрозділу із врегулювання претензій доцільно дотримуватися таких вимог:
· підрозділ має бути безпосередньо підконтрольний лише керівнику страхової компанії;
· підрозділ у своїй діяльності не повинен жодним чином залежати від підрозділів, що здійснюють продаж страхових продуктів;
· фахівці даного підрозділу мають бути висококваліфікованими, бажано з досвідом роботи у сфері захисту інтересів страхових компаній в судових спорах.
Місце служби врегулювання претензій у системі управління страховою компанією визначається її значенням у забезпеченні фінансової стійкості страховика. Обґрунтованість страхових виплат, контроль за розміром відшкодувань і дотримання встановлених процедур дозволяють підтримувати збалансованість страхового портфеля та запобігати надмірному зростанню страхових витрат.
Таким чином, служба врегулювання претензій є одним із ключових елементів операційної діяльності страхової компанії, який поєднує інтереси страховика та страхувальників. Її ефективне функціонування сприяє підвищенню якості страхового обслуговування, зміцненню довіри клієнтів і забезпеченню стабільного розвитку страхової компанії.

2. Процедура та етапи врегулювання страхових претензій. Процедура врегулювання страхових претензій є регламентованою послідовністю дій страхової компанії, спрямованих на розгляд заяв страхувальників щодо настання страхових випадків і прийняття рішення про здійснення страхових виплат. Чітка організація цього процесу має принципове значення для забезпечення дотримання договірних зобов’язань, захисту інтересів клієнтів і підтримання ділової репутації страховика.
Під виникненням страхової претензії слід розуміти ситуацію, при якій страхова компанія отримала повідомлення від страхувальника про настання страхового випадку, орієнтовну суму збитків та обставини події, які відбулися.
Страхова претензія – вимога страхувальника (вигодонабувача) про відшкодування страховиком збитку, спричиненого випадком, що передбачає перелік страхових подій у договорі страхування. Повідомлення про страхову подію. Страхова компанія повинна забезпечити страхувальника необхідною інформацією про канали оперативного зв’язку для повідомлення. Доцільно мати телефонний номер, який оплачувався б за рахунок страхової компанії і був у розпорядженні страхувальників цілодобово.
Страхова експертиза – це досудове розслідування всіх обставин страхового випадку, виходячи із специфіки конкретного виду страхування, що має на меті дати його вичерпну характеристику.
Етапи Процесу врегулювання претензій подано на рисунку 7.1:
Розглянемо на прикладі процес управління ризиками у межах життєвого циклу ризикової ситуації (рис.6.3).
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Рисунок 7.1. Етапи Процесу врегулювання претензій

До складу основних документів з розслідування страхових претензій повинні входити:
· заява страхувальника про настання страхового випадку (до заяви має додаватися опис отриманих втрат, обставини настання страхового випадку, можуть додаватися матеріали фото чи відео зйомки з місця події). Прийняття такої заяви страховиком не означає автоматичного проведення страхової виплати. Це лише початкова стадія врегулювання страхового претензії;
· договір страхування (важливо, щоб договір діяв на момент події, що призвела до виникнення втрат);
· аварійний акт (сертифікат), складений представником страховика або аварійним комісаром, що перебуває в трудових відносинах зі страховою компанією (документ повинен містити інформацію про обставини страхового випадку та очікувану суму збитку, але вже з погляду не потерпілого, а з точки зору представника страхової компанії );
· матеріали по оцінці втрат (до таких матеріалів відносяться довідки, видані медичними органами про шкоду, заподіяну здоров’ю, працездатності третьої особи, оцінка майнових втрат, видана професійними оцінювачами);
· інші допоміжні матеріали (відео та фотозйомка, проведена представниками страхової компанії, інформація надана свідками події, довідки державних органів у разі необхідності, інші матеріали).
Страхові компанії можуть здійснювати страхову експертизу самостійно, або залучати незалежних фахівців, до яких належать аварійні комісари, сюрвейєри, аджастери та ін.
Страхова експертиза передує процесу складання страхового акту.
Страховий акт – документ, що містить вичерпну інформацію про страховий випадок. Складається працівниками страхової компанії або уповноваженим нею особою при огляді ушкодженого майна й містить у собі опис ушкодженого майна, а також перерахування причин, які призвели до настання страхового випадку.
Розслідування причин страхової події. Страхова компанія може проводити розслідування власними силами, а в разі необхідності може залучати осіб з боку (аварійних комісарів, професійних оцінювачів, спеціалізованих юристів і т.д.).
Згідно ст.. 25 ЗУ «Про страхування», у разі необхідності страховик або Моторне (транспортне) страхове бюро можуть робити запити про відомості, пов’язані із страховим випадком, до правоохоронних органів, банків, медичних закладів та інших підприємств, установ і організацій, що володіють інформацією про обставини страхового випадку, а також можуть самостійно з’ясовувати причини та обставини страхового випадку. Підприємства, установи та організації зобов’язані надсилати відповіді страховикам та Моторному (транспортному) страховому бюро на запити про відомості, пов’язані із страховим випадком, у тому числі й дані, що є комерційною таємницею. При цьому страховик та Моторне (транспортне) страхове бюро несуть відповідальність за їх розголошення в будь-якій формі, за винятком випадків, передбачених законодавством України.
Для забезпечення оптимального співвідношення «страховий платіж – страхова виплата» доцільно при оцінці наслідків страхової події залучати незалежних експертів, які мають належну кваліфікацію та відповідні ліцензії.
Розслідуючи страховий випадок, фахівці страхової компанії перш за все повинні переконатися в тому, що:
1. На момент страхової події договір страхування діяв.
2. Особа, яка подає заяву про виплату, дійсно є страхувальником або його представником.
3. Зазначений об’єкт був дійсно застрахований.
4. Подія, що трапилася, входить до переліку страхових випадків за договором.
5. Страхувальник прийняв розумні і доцільні заходи, спрямовані на зменшення збитків.
6. За цим страховим випадком відсутня можливість застосувати визначені договором страхування винятки та обмеження (наприклад, що у складі застрахованого майна немає предметів, які залишилися неушкодженими або є пошкодженими частково і таких, на які не поширюється страхове покриття).
7. Місцезнаходження застрахованого об’єкта відповідає місцю, зазначеному в договорі страхування.
8. Страхувальник виконав умову про неприпустимість змінювати картину збитків.
9. Страхувальник своєчасно повідомив про страховий випадок компетентні органи (поліцію, службу пожежного нагляду, органи метрологічної служби і т.д.), і вони підтверджують факт настання такого випадку.
10. При поводженні з застрахованим об’єктом страхувальник (його персонал, члени сім’ї) дотримувався встановлених заздалегідь правил техніки безпеки.
11. Не існує осіб, зацікавлених в страхуванні цього об’єкта з метою отримання страхового відшкодування, або осіб, винних у заподіянні збитків, до яких можна застосувати право страховика на суброгацію.
Прийняття рішення щодо страхових виплат. Рішення про страхову виплату або відмову у виплаті не повинне перевищувати розумний часовий інтервал, який необхідний для оцінки обставин страхової події. З іншого боку, не слід безпідставно прискорювати процес здійснення страхових виплат, якщо немає впевненості у дотриманні всіх необхідних процедур.
Після врегулювання страхової претензії, проведення всіх необхідних дій, здійснюється страхова виплата. Вона може бути здійснена одноразово (в переважній більшості випадків), або в кілька етапів (якщо мова йде про великі страхових сумах і в розрахунках беруть участь перестрахувальні компанії).
Підстави для відмови страховика у здійсненні страхових виплат або страхового відшкодування визначенні статтею 26 ЗУ «Про страхування».
Умовами договору страхування можуть бути передбачені інші підстави для відмови у здійсненні страхових виплат, якщо це не суперечить закону.
Рішення про відмову у страховій виплаті приймається страховиком у строк не більший передбаченого правилами страхування та повідомляється страхувальнику в письмовій формі з обґрунтуванням причин відмови.
Відмову страховика у страховій виплаті може бути оскаржено страхувальником у судовому порядку.
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Рисунок 7.2. Підстави для відмови страховика у здійсненні страхових виплат або страхового відшкодування

Негативний фінансовий стан страховика не є підставою для відмови у виплаті страхових сум (їх частин) або страхового відшкодування страхувальнику.
Згідно із статтею 27 Закону України «Про страхування» [1], страхова компанія має право на відшкодування збитків стороною, винною у настанні страхової події за правом регресу. Цього права страхова компанія набуває після здійснення страхової виплати страхувальнику і лише в сумі, яка не перевищує фактичну суму, сплачену страхувальнику. Крім того, страхова компанія не має права вимагати відшкодування моральних або інших нематеріальних збитків. Страхова компанія набуває права регресу з моменту фактичної виплати страхового відшкодування. Традиційно в договорі страхування обумовлюється право страхової компанії на право регресу до винної сторони. При цьому на страхувальника покладаються обов’язки забезпечити страхову компанію необхідними доказами (довідки з поліції, рішення суду і т. ін.), які доводять винність особи, а також сприяти страховій компанії у процесі відшкодування збитків за правом регресу. Страхова компанія має право відмовити у виплаті страхового відшкодування, якщо страхувальник не надає компанії необхідні документи або іншим чином перешкоджає компанії скористатися правом регресу. Відшкодуванням збитків за правом регресу в страховій компанії в залежності від обсягів робіт займається юридична служба або окремий підрозділ юридичного департаменту.
Етапи відшкодування збитків за правом регресу подано у таблиці 7.1.
Таблиця 7.1
Етапи відшкодування збитків за правом регресу
	Етап
	Назва
	Характеристика

	Етап 1
	Оцінка страхового випадку та виявлення винної сторони
	Згідно з матеріалами справи, юридична служба страхової компанії виявляє винну сторону та здійснює оцінку її вини у настанні страхової події. Необхідно мати об’єктивні докази, що підтверджують вину третьої особи. Якщо таких немає або рівень вини кожного з учасників страхової події не піддається чіткому визначенню, юридична служба може прийняти рішення не розпочинати процедуру відшкодування збитків за правом регресу;

	Етап 2
	Звернення до винної сторони з проханням відшкодувати збитки
	Страхова компанія має право запропонувати винній стороні відшкодувати збитки на добровільній основі. Звернення до винної особи має бути письмовим, з обов’язковим підтвердженням факту отримання. Винній особі надається десять днів для надання згоди на добровільне відшкодування збитків. Якщо згоду надано, то між страховиком і винною стороною укладається акт урегулювання матеріальних претензій, в якому зазначається сума, термін відшкодування збитків та  зазначається, що після їх відшкодування сторони не будуть звертатися до суду або іншим чином намагатися вимагати повторного відшкодування збитків. У деяких випадках страхова компанія може погодитись на відстрочку із відшкодування збитків або реструктурувати виплати збитків протягом визначеного терміну Якщо винна сторона відмовляється добровільно відшкодувати збитки, то страхова компанія має право звернутися до суду

	Етап 3
	Звернення з позовом до суду
	Якщо винна сторона є юридичною особою, то страхова компанія звертається до господарського суду з цивільним позовом за місцем своєї реєстрації, якщо фізичною - до суду першої інстанції (районний або місцевий суд) з цивільним позовом за місцем проживання ФО. Термін позовної давності не може перевищувати три роки. Основні вимоги щодо подання цивільного позову: відповідність нормам чинного законодавства, обґрунтоване викладення суті справи та документальне підтвердження отриманих збитків, а також чітка вказівка на винну особу. Страхова компанія має право у Цивільному позові вимагати відшкодування збитків з винної особи, а також суми державного мита, сплаченого компанією за цивільний позов (1% від суми цивільного позову). Крім того, страхова компанія має право просити суд накласти арешт на майно винної особи з метою забезпечення виконання цивільного позову. За результатами розгляду справи суд приймає рішення задовольнити цивільний позов повністю або частково чи відмовити в його задоволенні. Якщо суд задовольнив цивільний позов, рішення суду направляється у виконавчу службу для витребування збитків в примусовому порядку;

	Етап 4
	Відшкодування збитків в примусовому порядку
	Виконавча служба направляє винній особі вимогу виконати рішення суду і відшкодувати збитки страховій компанії (термін на виконання – 1 місяць). Якщо винна особа в обумовлений термін не виконає рішення суду, то виконавча служба має право здійснити примусове вилучення майна винної особи з метою його продажу та відшкодування збитків страхової компанії.



У зарубіжній практиці страхова компанія в процесі урегулювання претензій надає сервісну допомогу страхувальникам при настанні страхової події. Це, наприклад, надання у тимчасове користування житла, транспортних засобів до моменту повної ліквідації збитку. В Україні побутовий та технічний асистанс розвинуті дуже слабо. Окремі страхові компанії для стимулювання клієнтів надають ряд послуг допоміжного характеру за рахунок власних коштів (оплата експертної оцінки страхового випадку, безоплатна допомога з придбання речей першої необхідності тощо) [7].
Окрім того, популярним видом страхування у світовій практиці є асистанс страхування, врегулювання претензій в рамках якого відрізняється від інших видів страхування тим, що надання послуги передує проведенню розслідування та компенсації збитків. Отже, в даному випадку за якість розслідування і правомірність страхової виплати відповідають в першу чергу ті компанії, які надають послуги. Потім страхова претензія врегульовується між ними та страховиками, які виписували страховий поліс. Бізнес-процес врегулювання збитків за участі асистанс-компанії представлено у таблиці 7.2.
Таблиця 7.2
Бізнес-процес врегулювання збитків за участі асистанс-компанії
	Етап
	Характеристика

	Етап 1
	При настанні страхового випадку страхувальник (застрахований) або уповноважена ним особа телефонує в службу асистанс-компанії, номер якої прописаний в полісі страхування, повідомляє обставини події, номер договору, його строк, термін дії; програму, страхову суму, інші дані.

	Етап 2
	Одержавши повідомлення, оператор асистанс-центру упевнюється в наявності у заявника страхового захисту, в окремих випадках одержавши додаткове повідомлення від страховика, який видавав поліс.

	Етап 3
	Залежно від характеру страхового випадку, на місце події спрямовується допомога.

	Етап 4
	За надані послуги виставляється рахунок, який оброблюється і фіксується асистанс-компанією.

	Етап 5
	Оператор асистанс-центру складає страховий акт (документ, що підтверджує проведену роботу), який затверджується страховиком, в якому зазначається сума, що підлягає оплаті установам, які надали послуги та асистанс компанії, уся інформація про страховий випадок і надану допомогу, використані матеріали; експертна оцінка отриманих пошкоджень та/або завданих збитків.

	Етап 6
	Представник асистанс-центру підписує акт про надані послуги в страхувальника, а в деяких випадках у постачальника послуг.

	Етап 7
	Усі документи передаються страховику.

	Етап 8
	Оператором асистанс-центру проводиться архівація документів про страховий випадок і надані послуги.

	Етап 9
	Страховик здійснює оплату рахунку за послуги аси станс-центру. Дуже часто страховики вносять заздалегідь певну передоплату за послуги асистуючої компанії. Сума такого депозиту може залежати від кількості проданих страховиком полісів або суми отриманих страхових премій. При необхідності страховик може здійснювати контроль за ціною послуг.



Іншим аспектом врегулювання претензій страхової компанії є відносини, що виникають при перестрахуванні.
З точки зору врегулювання страхових збитків, цедент (перестрахувальник) очікує від цесіонарія (перестраховика) оперативності і злагодженості процесу врегулювання збитків, а також за можливістю мінімальних термінів, в які перестраховик виплачує перестрахувальнику свою частину збитків. Це питання є достатньо важливим, зважаючи на те, що в більшості договорів перестрахування передбачається процедура, за якої прямий страховик проводить розслідування і здійснює страхову виплату сам, після чого передає матеріали до перестрахової компанії і за результатами їх оцінки отримує компенсацію. Через такий механізм часто виникає касовий розрив (між здійсненою страховою виплатою і очікуваною компенсацією від перестраховика).
Етапи та основні дії перестрахувальника і перестраховика при врегулюванні страхової претензії можна представлено у таблиці 7.3.
Таблиця 7.3
Етапи і основні дії перестрахувальника та перестраховика при врегулюванні страхової претензії
	Етапи врегулювання страхової претензії
	Основні дії

	
	Перестрахувальника
	Перестраховика

	1. Інформація про настання страхового випадку
	Інформування перестраховиків. Залучення перестраховиків до врегулювання, узгодження дій з аварійним комісаріатом. Передача перестраховикам необхідних документів, що інформують про страховий випадок, суму очікуваного збитку
	Підтвердження отримання повідомлення про страховий випадок. Вивчення наданих документів про обставини страхового випадку. Прийняття рішення про участь в процесі врегулювання або відмова від такого

	2. Виставлення рахунків та узгодженого пакету документів
	Визначення суми кінцевого збитку, його розподіл між перестраховиком і перестрахувальником. Формування пакету документів для перестраховиків. Узгодження порядку і термінів оплати збитків. Підтвердження закінчення процесу врегулювання.
	Перевірка правильності розрахунків та повноти представленного пакету документів. Врегулювання спірних і сумнівних моментів. Прийняття рішення про виплату або відмову у виплаті. Представлення перестрахувальнику усіх необхідних документів.

	3. Коригування суми збитку
	Узгодження додаткових витрат. Надання інформації про регресні виплати за суброгацію. Перерахунок суми збитку за часткою-перестраховиків
	Підтвердження (або не підтвердження) згоди про участь у додаткових витратах. Контроль за претензійним процесом. Підтвердження вірності проведених розрахунків



При врегулюванні страхових претензій між цедентом і цесіонарієм можуть виникати спірні ситуації. Найбільш вразливим при цьому є цедент, оскільки він зобов’язаний зробити страхову виплату навіть у випадках, коли цесіонарій не згоден визначати подію страховим випадком, або затягує (навмисно чи не навмисно) розгляд наданих йому документів і розрахунків. В українській і закордонній практиці виникали ситуації, за яких цедент не зміг самостійно провести виплату. В таких ситуаціях можливим є проведення декількох фінансових операцій: залучення коштів від акціонерів; отримання банківського кредиту; переуступка права страхової виплати іншому страховику (з відповідною передачею усіх документів, що підтверджують вимогу до цесіонарія).
Процедура врегулювання страхових претензій передбачає також контроль за дотриманням внутрішніх регламентів і вимог законодавства, а також аналіз результатів врегулювання з метою удосконалення управлінських процесів. Ефективна організація всіх етапів врегулювання сприяє зниженню конфліктності страхових відносин, підвищенню рівня задоволеності клієнтів і забезпеченню фінансової стабільності страхової компанії.
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ТЕМА 8
УПРАВЛІННЯ ГРОШОВИМИ ПОТОКАМИ СТРАХОВИКА

ПЛАН
1. Особливості формування та використання грошових потоків страховика. Сутність грошових потоків та їх класифікація.
2. Особливості управління грошовими потоками від фінансової та інвестиційної діяльності страховика. Управління формуванням фінансового результату страховика.
3. Податковий менеджмент страхової діяльності та особливості оподаткування страховиків.

1. Особливості формування та використання грошових потоків страховика. Сутність грошових потоків та їх класифікація. Грошові потоки страхової компанії є важливою складовою її фінансової діяльності та визначають можливості виконання страхових зобов’язань, забезпечення платоспроможності й фінансової стійкості. Особливість грошових потоків страховика зумовлена специфікою страхування як виду фінансової діяльності, що ґрунтується на попередньому акумулюванні коштів у вигляді страхових премій і їх подальшому використанні для здійснення страхових виплат та інвестиційної діяльності.
Здійснення всіх видів діяльності страхової організації забезпечується рухом грошових коштів у вигляді їх надходжень та використання. Рух грошових коштів страхової організації, як і будь-якого суб’єкта підприємництва, являє собою безперервний процес, що є грошовим потоком. Грошовий потік – розподіл у часі надходжень і виплат грошових коштів, що забезпечують фінансово-господарську діяльність страхової організації. Грошові потоки, що перерозподіляються через систему страхування, зумовлюють роль і місце страхових компаній в економічному житті країни. Найважливішою особливістю грошового обігу, пов’язаного з наданням страхового захисту, є ризиковий, імовірний характер руху коштів.
Грошові відносини страховика
З акціонерами
щодо сплати внесків до статутного капіталу, випуску та розміщення акцій страховика, розподілу прибутку, виплати дивідендів за акціями та ін.;
Зі страхувальниками
щодо надання страхового захисту (сплата страхових премій з обов’язком страховика виплатити відшкодування у разі настання страхового випадку)
Зі страховими посередниками
щодо сплати винагороди посередникам за надані послуги з виконання договорів страхування та перестрахування
З відокремленими підрозділами
щодо фінансування витрат, розподілу та використання прибутку тощо
З перестраховиками
щодо отримання та сплати комісійної винагороди, взаємної участі у прибутках, сплати відшкодування
З об’єднаннями страховиків
щодо формування спільних резервних фондів для вирішення проблем страхування тих ризиків, з метою яких і утворюються такі об’єднання
З персоналом 
щодо оплати праці, розподілу та використання прибутку, виплати дивідендів за акціями та процентів за облігаціями тощо
З банками та небанківськими фінансово-кредитними установами
щодо отримання кредитів та сплати відсотків за ними, розміщення власних цінних паперів, інвестування тимчасово вільних власних і залучених коштів страхових організацій;
З державою
щодо сплати податків до бюджету, цільових внесків на соціальне страхування до відповідних фондів загальнодержавного обов’язкового страхування, застосування штрафних санкцій тощо
З іншими учасниками
щодо фінансування спільних проектів та розвитку бізнесу






























Рисунок 8.1. Грошові відносини страховика з різними економічними суб’єктами

Страхова діяльність страхової компанії принципово відрізняється від інших видів підприємництва, адже заснована на створенні грошових фондів, джерелом яких є кошти страхувальників, які отримані у формі страхових премій. Ці кошти не належать страховикові, а лише тимчасово, на період дії договорів страхування перебувають у його розпорядженні. 
Класифікація грошових потоків страхової компанії подана у таблиці 8.1.
Таблиця 8.1
Класифікація грошових потоків страхової компанії
	Ознака
	Грошовий потік
	Мета класифікації

	За напрямом руху
	− вхідний грошовий потік;
− вихідний грошовий потік;
	дає можливість оцінити структуру грошових активів, прослідкувати їх динаміку, синхронізацію та процес розвитку.

	За рівнем управління
	− стратегічний грошовий потік;
− оперативний грошовий потік;
− тактичний грошовий потік.
	дозволить визначати найбільш важливі види грошових потоків для забезпечення та збереження стійкого фінансового стану та сталого економічного зростання

	За видами господарської діяльності
	− грошовий потік від операційної діяльності;
− грошовий потік від інвестиційної діяльності;
− грошовий потік від фінансової діяльності;
	надає інформацію, що дає змогу користувачам оцінювати вплив цих видів діяльності на фінансовий стан страховика і суму його грошових коштів та еквівалентів

	За методом обчислення обсягу
	− валовий грошовий потік;
− чистий грошовий потік;
	дозволяє здійснювати більш ефективний аналіз фінансових результатів страхової компанії

	За масштабами обслуговування господарського процесу
	− грошовий потік по організації в цілому;
− грошовий потік по окремих структурних підрозділах;
− грошовий потік по окремих господарських операціях;
	дозволяє виокремити грошові потоки страхової компанії як об’єкти різного рівня управління

	За видами валюти
	− грошовий потік в національній валюті;
− грошовий потік в іноземній валюті;
	допомагає відстежити вплив зміни валютних курсів на залишок грошових коштів

	За рівнем достатності обсягу
	− надлишковий грошовий потік;
− дефіцитний грошовий потік;
	дозволяє визначити ефективність формування фінансових результатів, ступінь їх збалансованості

	За формою грошових коштів
	– готівковий грошовий потік;
– безготівковий грошовий потік;
	відображає структуру грошових засобів та активів

	За характером відношення до компанії
	− внутрішній грошовий потік;
− зовнішній грошовий потік;
	дозволяє виявити питому вагу грошових потоків всередині та ззовні страхової компанії

	За регулярністю формування
	− регулярний грошовий потік;
− дискретний грошовий потік;
	використовують при  плануванні та прогнозуванні

	За методом оцінки в часі
	− теперішній грошовий потік;
− майбутній грошовий потік;
	відображає зміст концепції оцінки вартості грошей в часі стосовно господарських операцій

	За сферою використання
	− грошовий потік головного офісу;
− грошовий потік регіональних структурних підрозділів;
	дозволяє визначити  питому вагу грошових потоків підрозділів, оцінювати ефективність їх діяльності, обсяги їх грошових операцій та участь у загальному господарському процесі.

	За стабільністю часових інтервалів формування
	− регулярний грошовий потік з рівномірними часовими інтервалами;
− регулярний грошовий потік з нерівномірними часовими інтервалами
	використовують при складанні платіжного календаря і оптимізації залишків грошових коштів;



При настанні страхового випадку кошти використовуються для виплат страхувальникам. Якщо дія договору закінчилася, а страховий випадок не настав, кошти переходять у власність страхової компанії. Акумулюючи значні грошові кошти у вигляді залученого капіталу (страхових резервів) страховики отримують можливість здійснювати страховий захист страхувальників. Разом з тим, оперуючи великими обсягами тимчасово вільних коштів (у вигляді власного і залученого капіталу), страхові організації проводять активну діяльність на фінансовому ринку. Таким чином, страхова організація забезпечує перерозподіл грошових коштів і спрямовує їх від страхувальників на фінансовий ринок, тобто по суті виступає в ролі фінансового посередника.
Структура доходів страхової компанії зображена на рисунку 8.2.
Доходи Страхових Оганізацій
Доходи від страхової діяльності 
Доходи від інвестиційної та фінансової діяльності 
Інші доходи
Доходи від діяльності, що пов’язана зі страхуванням 
Доходи від діяльності, що не пов’язана зі страхуванням 

Страхові премії 
Суми повернених сум із централізованих страхових резервних фондів і страхових резервів
Комісійні та брокерські винагороди 
Відшкодування частки збитків за перестрахуванням  
Страхові премії з прямого страхування  
Страхові премії, отримані в процесі співстрахування  
Страхові премії, отримані в процесі перестрахування  
Суми від реалізації права вимоги до особи, відповідальної за заподіяні збитки



















Рисунок 8.2. Структура доходів страхової організації

Формування грошових потоків страхової компанії відбувається переважно за рахунок надходжень страхових платежів від страхувальників. Ці надходження створюють фінансову базу для формування страхових резервів, покриття поточних витрат і здійснення інвестицій. На відміну від більшості інших суб’єктів господарювання, страховик спочатку отримує доходи, а вже згодом несе витрати, пов’язані з виконанням страхових зобов’язань, що визначає особливий характер руху грошових коштів.
Звісно, найбільші грошові потоки страхова компанія формує від здійснення операційної (страхової) діяльності. У процесі здійснення страхових операцій компанія акумулює грошові кошти у вигляді премій за договорами страхування, співстрахування та перестрахування. Першочергова та ключова роль у формуванні грошових потоків страхової компанії належить тарифній політиці, в основу якої покладено визначення ціни страхової послуги та оцінка ймовірного збитку від настання страхової події.
Якщо страхова компанія має договори перестрахування і виступає як прямий страховик (цедент), вона може одержувати від перестраховика доходи у вигляді комісійних винагород за передачу ризиків у перестрахування.
Передаючи ризики у перестрахування і відраховуючи за це перестраховикові певну частину отриманої страхової премії, прямий страховик неначе відіграє тут роль посередника, який несе всі витрати, пов’язані з укладанням договору страхування, і надає можливість перестраховикові одержати додатковий дохід у вигляді певної частини страхової премії. Саме за це перестраховик сплачує цедентові комісійну винагороду. Розмір цієї комісії встановлюється звичайно у відсотках від сум страхових премій, що передаються. Він заздалегідь визначається сторонами в угоді про перестрахування. При настанні страхової події з об’єктом, що був перестрахований, прямий страховик у повному обсязі сплачує відшкодування, а перестраховик компенсує йому свою частину у відшкодуванні збитків у сумі згідно з перестраховою  угодою. Це ще один вид доходів від страхової діяльності: частка від страхових сум і страхових відшкодувань, сплачена перестраховиками.
Іноді система проведення деяких видів страхування потребує створення централізованих страхових резервних фондів. Наприклад при обов’язковому страхуванні цивільної відповідальності власників транспортних засобів, яку координує Моторне (транспортне) страхове бюро України (МТСБУ), що забезпечує формування за рахунок внесків страхових компаній-членів МТСБУ двох централізованих страхових резервних фондів: фонду страхових гарантій  і фонду допомоги потерпілим у ДТП. Усі компанії – члени Моторного бюро, мають сплачувати щомісячні внески в обидва ці фонди за встановленими Урядом нормативами. Результатом взаємних розрахунків між страховиками і МТСБУ може бути повернення певному страховикові коштів із зазначених фондів. Повернені суми із централізованих страхових резервних фондів також вважаються доходом від страхової діяльності.
Прикладом повернення сум страхових резервів може служити повернення сум з резерву збитків. Наприклад, якщо на підставі заяви страхувальника про страхову подію до резерву збитків була спрямована певна сума грошей з метою подальшого їх використання для компенсації збитків страхувальникові, а в процесі з’ясування причин і обчислення точнішого розміру збитків сума фактичної виплати виявилася дещо меншою, ніж та, що була попередньо зарезервована, різниця між зарезервованою сумою і сумою, фактично сплаченою страхувальникові, і являтиме собою повернені суми з резерву збитків та розглядатиметься як ще один вид доходів від страхової діяльності.
Крім доходів страховика від його основної діяльності, страховик має доходи від інвестиційної та фінансової діяльності (доходи від інвестування і розміщення тимчасово вільних власних коштів і тимчасово вільних коштів страхових резервів).
Третя група доходів страховика – інші доходи, тобто ті, які не належать ні до страхових, ні до інвестиційних доходів, але часом з’являються у страховика у процесі його звичайної господарської діяльності і надзвичайних подій. Наприклад, доходи від здавання майна в оренду (оперативний або фінансовий лізинг); доходи у вигляді позитивного результату перерахунку іноземної валюти порівняно з її балансовою вартістю на кінець звітного періоду; доходи у вигляді безповоротної фінансової допомоги та безоплатно наданих товарів (послуг); доходи від індексації та передання (продажу, обліку та інших видів відчуження) основних фондів і нематеріальних активів; доходи від надання консультаційних послуг; штрафи, пені, інші доходи.
Витрати страхової компанії, так само, як і доходи, пов’язані із двоїстим характером її діяльності:
Витрати страхової організації
Витрати на проведення страхових операцій 
Витрати на проведення страхових операцій 
Виплати страхових сум та відшкодувань за договорами страхування і перестрахування.
Витрати на обслуговування процесу страхування і перестрахування
Витрати на утримання страхової компанії
Аквізиційні
Інкасаційні 
Ліквідаційні 
Специфічні витрати страхової організацій
Витрати на ведення справи 















Рисунок 8.3. Структура витрат страхової організації

Витрати страхової компанії поділяються на :
І. Витрати на проведення страхових операцій (формують собівартість страхової послуги), які за економічним змістом поділяються на 3 великі групи:
1) виплати страхових сум (за умовами особистого страхування) та страхових відшкодувань (за умовами майнового страхування, страхування відповідальності та підприємницьких ризиків) за договорами страхування і перестрахування. Це ті витрати, які, відповідно до структури тарифної ставки, забезпечуються нетто-преміями страхових тарифів;
2) витрати на обслуговування процесу страхування і перестрахування:
а) аквізиційні витрати – виробничі витрати страховика, пов’язані з залученням нових страхувальників і укладанням нових страхових договорів за посередництвом страхових агентів. Можуть включати оплату послуг із розробки умов, правил і актуарних розрахунків з нових видів страхування, комісійну винагороду страховим посередникам, оплату послуг спеціалістів, які оцінюють прийняті на страхування ризики, витрати на рекламу та ін.
б) інкасаційні витрати – це витрати, пов’язані з обслуговуванням готівкового обігу з надходження страхових платежів (страхових премій): на оплату праці службовців компанії, які забезпечують отримання готівкових грошей, витрати на виготовлення бланків квитанцій і відомостей щодо прийому страхових премій, оплату банківських послуг тощо.
в) ліквідаційні витрати – це витрати, пов’язані з ліквідацією збитку, спричиненого страховим випадком: витрати на оплату праці особам, зайнятим ліквідацією збитку, судові витрати, поштово-телеграфні витрати, витрати на оплату банківських послуг, пов’язаних з виплатою страхового відшкодування, відрахування в резерв збитків та ін.
3) витрати на утримання страхової компанії – це ті самі адміністративно-управлінські витрати, які має будь-який суб’єкт господарювання: заробітна плата персоналу компанії з нарахуваннями, плата за оренду приміщення, оплата комунальних послуг, послуг зв’язку, витрати на відрядження, утримання й обслуговування транспорту, амортизаційні відрахування та інші, які, відповідно до чинного законодавства, відносяться на собівартість страхової діяльності. 
ІІ. Витрати на проведення інших операцій, які супроводжують одержання доходів від інвестування й розміщення тимчасово вільних коштів страховика та інших його доходів.
Сутність грошових потоків полягає в безперервному русі грошових коштів у процесі здійснення фінансово-господарської діяльності страховика. Грошові потоки відображають усі надходження та вибуття коштів, що виникають у результаті операційної, інвестиційної та фінансової діяльності страхової компанії, і є важливим індикатором її фінансового стану.
Особливості формування та використання грошових потоків страховика зумовлюють необхідність їх системного аналізу та ефективного управління. Раціональна організація руху грошових коштів є передумовою своєчасного виконання страхових зобов’язань, забезпечення платоспроможності страхової компанії та досягнення її стратегічних цілей розвитку.

2. Особливості управління грошовими потоками від фінансової та інвестиційної діяльності страховика. Управління формуванням фінансового результату страховика. Управління грошовими потоками від фінансової та інвестиційної діяльності є важливим напрямом фінансового менеджменту страхової компанії, оскільки саме ці потоки істотно впливають на формування її доходів, рівень фінансової стійкості та кінцеві результати діяльності. Особливість страховика полягає в наявності значних обсягів тимчасово вільних коштів, що утворюються внаслідок розриву в часі між надходженням страхових премій і здійсненням страхових виплат.
Згідно з національними стандартами бухгалтерського обліку:
· фінансова діяльність – діяльність, яка призводить до змін розміру і складу власного та позикового капіталів підприємства (у результаті здійснення емісій акцій акціонерними товариствами, виплати дивідендів за акціями, одержання та погашення банківських позик, виплати процентів за ними тощо)
· інвестиційна діяльність – придбання та реалізація тих необоротних активів, а також тих фінансових інвестицій, які не є складовою частиною еквівалентів грошових коштів (грошей). Напрямками інвестиційної діяльності є придбання та реалізація основних фондів, нематеріальних активів, вкладення капіталу в акції, облігації, їх реалізація, одержання дивідендів, процентів, тощо.
Свобода дій страховика у сфері інвестиційної та фінансової діяльності безпосередньо пов’язана з джерелом походження коштів, що використовуються для інвестування. Страховик має у своєму розпорядженні дві групи коштів:
1. Власні кошти у формі статутного і резервного капіталу, нерозподіленого прибутку;
2. Кошти страхових резервів.
Використання І групи коштів державою жорстко не регулюється. Виняток становить статутний капітал. Так, Закон України «Про страхування» вимагає формування статутного капіталу новоствореного страховика або збільшення статутного капіталу вже діючого страховика за рахунок внесків виключно у грошовій формі. Закон допускає як частку у статутному капіталі державні цінні папери у розмірі 25 %. Обмежені також засновницькі можливості страховиків. У цілому сукупний внесок до статутних капіталів інших страховиків має не перевищувати 30 % у тому числі до статутного капіталу окремого страховика – 10%.
Відповідно до «Звіту про доходи та витрати страховика» та пояснювальної записки до нього розрізняють такі групи доходів [4]:
1) дохід від реалізації послуг з видів страхування, інших, ніж страхування життя, який визначається як

ДР = СП – ЧП + РНПп – РНПк – ЧПРп + ЧПРк,

де СП – страхові премії (внески) за договорами, іншими, ніж страхування життя, у тому числі від філій та від перестрахувальників;
ЧП – частки страхових премій, належні перестраховикам;
РНПп – резерви незароблених премій та залишки страхових платежів з державного обов’язкового страхування на початок звітного періоду;
РНПк – резерви незароблених премій та залишки страхових платежів з державного обов’язкового страхування на кінець звітного періоду;
ЧПРп – частка перестраховиків у резервах незароблених премій на початок звітного періоду;
ЧПРк – частка перестраховиків у резервах незароблених премій на кінець звітного періоду

2) дохід від реалізації послуг зі страхування життя, який обчислюється таким чином:

ДЖ = СП – ЧП + СПР - ВР,

де СП – страхові премії (внески) за договорами зі страхування життя;
ЧП – частки страхових премій, належні перестраховикам;
СПР – суми, що повертаються з резервів зі страхування життя;
ВР – відрахування в резерви зі страхування життя;

3) дохід від надання послуг для інших страховиків та інших послуг, що включає, як правило, суму агентських винагород за надання послуг (виконання робіт), що безпосередньо пов’язані з видами діяльності, зазначеними в ст. 2 Закону України «Про страхування».
4) інші операційні доходи, до яких зараховують:
· суми, що повертаються з технічних резервів інших, ніж резерви- незароблених премій;
· суми, що повертаються з резервів зі страхування життя (суми, що повертаються з резерву належних виплат страхових сум; суми інвестиційного доходу, одержаного страховиком від розміщення коштів резервів страхування життя, що належать страховику);
· частки страхових виплат та відшкодувань, що отримуються від перестраховиків, у тому числі від перестраховиків-нерезидентів;
· частки викупних сум, що отримуються від перестраховиків;
· суми, що повертаються із централізованих резервних фондів;
· суми, що отримуються в результаті реалізації переданого- страхувальником або іншою особою права вимоги до особи, відповідальної за заподіяні збитки; 
· сума отриманих комісійних винагород за перестрахування, у тому числі від перестраховиків-нерезидентів;
· інші операційні доходи;
5) фінансові доходи:
· доходи від участі в капіталі;
· доходи за облігаціями;
· доходи від депозитів;
· дивіденди за акціями;
6) інші доходи,
7) надзвичайні доходи.
Відповідно до «Звіту про доходи та витрати страховика» та пояснювальної записки до нього виокремлюють такі групи витрат:
1) страхові виплати та викупні суми, що включають страхові суми та відшкодування, що здійснювались у звітному періоді, у тому числі ті, що здійснюються за договорами страхування, термін дії яких на дату прийняття рішення про здійснення страхової виплати закінчився.;
2) операційні витрати, до яких належать:
· відрахування в технічні резерви, інші, ніж резерв незароблених премій;
· відрахування в резерви зі страхування життя;
· відрахування в централізовані резервні фонди;
· витрати, пов’язані з укладанням та пролонгацією договорів- страхування (аквізиційні), у тому числі агентські винагороди;
· витрати, пов’язані з укладанням та пролонгацією договорів перестрахування, в тому числі винагороди брокерам (резидентам та нерезидентам), комісійні винагороди перестрахувальникам (резидентам та нерезидентам);
· витрати, пов’язані з урегулюванням страхових випадків, які сталися у звітному періоді (ліквідаційні), у тому числі на оплату судових затрат, на оплату експертних робіт [аварійних комісарів, установ асистансу (резидентів та нерезидентів)].;
· інші витрати, що належать до собівартості реалізованих послуг;
· інші адміністративні витрати;
· інші витрати на збут;
· інші операційні витрати
· фінансові витрати, в т.ч.від участі в капіталі, проценти за користування кредитами, проценти за випущеними облігаціями,  інші витрати, надзвичайні витрати.
Управління формуванням фінансового результату страхової компанії ґрунтується на взаємозв’язку між доходами та витратами, що виникають у процесі страхової, фінансової та інвестиційної діяльності. Фінансовий результат формується під впливом страхових премій, інвестиційних доходів, обсягу страхових виплат, адміністративних витрат і фінансових зобов’язань страховика.
Фінансовий результат від операційної діяльності обчислюється так:

Фрод = ВП(З) – (АдмВ + ВЗ) + (ІОД – ІОВ),

деВП(З) – валовий прибуток (збиток);
АдмВ – адміністративні витрати;
ВЗ – витрати на збут;
ІОД – інші операційні доходи;
ІОВ – інші операційні витрати.
Валовий прибуток (збиток) визначається:

ВП(3) = ДР–(ПДВ+А)–СВ–ІВД,

де ДР – дохід від реалізації послуг (зароблені премії);
ПДВ – податок на додану вартість;
А – акцизний збір;
СВ – собівартість реалізованих послуг, у тому числі страхові виплати;
ІВД – інші відрахування з доходу.
Фінансовий результат від звичайної діяльності включає результати страхової та інвестиційної діяльності, інших нестрахових операцій:

ФРзв = Фрод + (ДК – ВК) + (ІФД – ІФВ) + (БІД – ІВ) – ППрзв,

Де ДК – дохід від участі в капіталі;
ВК – витрати від участі в капіталі;
ІФД – інші фінансові доходи;
ІФВ – інші фінансові витрати;
БІД – інші доходи;
ІВ – інші витрати;
ППрзв – податок на прибуток від звичайної діяльності.

Чистий прибуток (збиток) страховика обчислюється з урахуванням можливих надзвичайних доходів та витрат:

ЧП(3) = ФРзв + (НД– НВ)– Пнзв,

Де НД – надзвичайні доходи;
НВ – надзвичайні витрати;
Пнзв – податок з надзвичайного прибутку.
Важливим завданням фінансового менеджменту є забезпечення позитивного фінансового результату шляхом оптимізації грошових потоків, контролю витрат і підвищення ефективності інвестиційної діяльності. Управління фінансовим результатом передбачає планування доходів і витрат, аналіз їх структури, виявлення факторів впливу та розробку управлінських рішень, спрямованих на зростання прибутковості страхової компанії.
Отже, ефективне управління грошовими потоками від фінансової та інвестиційної діяльності є необхідною умовою стабільного формування фінансового результату страховика. Узгодженість фінансових і інвестиційних рішень сприяє зміцненню платоспроможності, підвищенню фінансової стійкості та забезпеченню довгострокового розвитку страхової компанії.

3. Податковий менеджмент страхової діяльності та особливості оподаткування страховиків. Податковий менеджмент є важливою складовою фінансового менеджменту страхової компанії та охоплює систему управлінських рішень і заходів, спрямованих на забезпечення дотримання податкового законодавства, оптимізацію податкових платежів і мінімізацію податкових ризиків. У сфері страхування податковий менеджмент має особливе значення, оскільки діяльність страховиків пов’язана зі специфічними фінансовими потоками та особливим порядком формування доходів і витрат.
Особливості оподаткування страховиків зумовлені характером їх основної діяльності, яка полягає в акумулюванні страхових премій, формуванні страхових резервів і здійсненні страхових виплат. Податкове законодавство встановлює спеціальні правила визначення об’єкта оподаткування, бази оподаткування та порядку обліку доходів і витрат страхової компанії, що потребує підвищеної уваги з боку фінансових і управлінських служб страховика.
Страховики сплачують податок на прибуток за ставкою 18% та податок на дохід за ставками:
· 3 відсотки за договорами страхування від об’єкта оподаткування визначеного як сума страхових платежів, страхових внесків, страхових премій, нарахованих за договорами страхування і співстрахування;
· 0 відсотків від суми страхових платежів і премій за договорами з довгострокового страхування життя, договорами добровільного медичного страхування та договорами страхування у межах недержавного пенсійного забезпечення, зокрема договорів страхування додаткової пенсії.
Ставки податку, які застосовують страховики
3,0%  
 від об’єкта оподаткування визначеного як  сума страхових платежів, страхових внесків, страхових премій, нарахованих за договорами страхування і співстрахування
18,0 %
на прибуток від страхової та нестрахової діяльності, що оподатковується за загальною ставкою 
0,0 %
від суми страхових платежів і премій за договорами з довгострокового страхування життя, добровільного медичного страхування та страхування у межах недержавного пенсійного забезпечення















Рисунок 8.4. Особливості оподаткування страхових компаній

При цьому страхові платежі, страхові внески, страхові премії за договорами співстрахування включаються до складу об’єкта оподаткування страховика тільки в розмірі його частки страхової премії, передбаченої договором співстрахування.
Нарахований страховиком податок на дохід є різницею, яка зменшує фінансовий результат до оподаткування такого страховика.
Страхові платежі, страхові внески, страхові премії за договорами перестрахування до об’єкта оподаткування, до якого застосовується ставка 3 чи 0% не включаються.
Крім того, до зазначеного об’єкта оподаткування не включаються інші, ніж страхові премії, доходи від страхової діяльності, такі як:
· інвестиційний дохід, нарахований страховиком від розміщення коштів резервів страхування життя;
· суми винагород, що належать страховику за укладеними договорами страхування, співстрахування, перестрахування;
· доходи від реалізації права регресної вимоги страховика до страхувальника або іншої особи, відповідальної за заподіяні збитки в частині перевищення над виплаченими страховими відшкодуваннями, та інші доходи, нараховані страховиком у межах страхової діяльності.
Страховики або інші резиденти, які здійснюють страхові платежі (страхові внески, страхові премії) та страхові виплати (страхові відшкодування) у межах договорів страхування або перестрахування ризиків, у тому числі страхування життя на користь нерезидентів, зобов’язані оподатковувати суми, що перераховуються, таким чином за особливими ставками (0, 4, 12% залежно від умов, передбачених ПКУ):
· у межах договорів із обов’язкових видів страхування, за якими страхові виплати (страхові відшкодування) здійснюються на користь фізичних осіб - нерезидентів, а також за договорами страхування у межах системи міжнародних договорів «Зелена карта», а також за договорами страхування пасажирських перевезень цивільної авіації - за ставкою 0 відсотків;
· у межах договорів страхування ризиків за межами України, за якими страхові виплати (страхові відшкодування) здійснюються на користь нерезидентів, крім ризиків, зазначених в абзаці другому цього пункту, - за ставкою 4 відсотки суми, що перераховується, за власний рахунок страховика у момент здійснення перерахування такої суми;
· під час укладання договорів страхування або перестрахування ризику безпосередньо із страховиками та перестраховиками-нерезидентами, рейтинг фінансової надійності (стійкості) яких відповідає вимогам, установленим національною комісією, що здійснює державне регулювання у сфері ринків фінансових послуг (у тому числі через або за посередництвом перестрахових брокерів, які в порядку, визначеному такою національною комісією, підтверджують, що перестрахування здійснено в перестраховика, рейтинг фінансової надійності (стійкості) якого відповідає вимогам, установленим зазначеною національною комісією), а також під час укладання договорів перестрахування з обов’язкового страхування цивільної відповідальності оператора ядерної установки за шкоду, яка може бути заподіяна внаслідок ядерного інциденту, - за ставкою 0 відсотків;
· в інших випадках – за ставкою 12 відсотків суми таких платежів (виплат) за власний рахунок у момент здійснення перерахування таких виплат.
Для цілей застосування пп. 134.1.1 п. 134.1 ст. 134 Податкового кодексу до річного доходу від будь-якої діяльності, визначеного за правилами бухгалтерського обліку, включаються дохід (виручка) від реалізації продукції (товарів, робіт, послуг), інші операційні доходи, фінансові доходи та інші доходи.
Таким чином, податковий менеджмент страхової діяльності є комплексним процесом, що поєднує планування, облік, контроль і аналіз податкових зобов’язань. Його належна організація сприяє оптимізації податкових витрат, підвищенню фінансової стійкості страхової компанії та створює умови для досягнення її стратегічних цілей розвитку.
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ТЕМА 9
УПРАВЛІННЯ ФІНАНСОВОЮ НАДІЙНІСТЮ СТРАХОВОЇ ОРГАНІЗАЦІЇ

ПЛАН
1. Сутність та функції фінансового менеджменту страхової компанії.
2. Управління капіталом та інвестиційним портфелем страхової компанії. Розміщення коштів страхових резервів та порядок державного регулювання цього процесу.
3. Управління фінансовим станом та  платоспроможністю страховика.

1. Сутність та функції фінансового менеджменту страхової компанії. Фінансовий менеджмент страхової компанії є важливою складовою системи страхового менеджменту та охоплює процес управління фінансовими ресурсами з метою забезпечення платоспроможності, фінансової стійкості та прибутковості страховика. Його сутність полягає у формуванні, розподілі та ефективному використанні фінансових ресурсів у процесі здійснення страхової, інвестиційної та фінансової діяльності. 
Об’єктами управління фінансами страхових організацій виступають фінансові відносини, в тому числі відносини, пов’язані з формуванням і використанням фондів грошових коштів страховиків.
Суб’єктами управління виступають держава (в особі законодавчих і виконавчих, в тому числі фінансових органів) та фінансові служби страхових організацій.
Особливість фінансового менеджменту страхової компанії визначається специфікою страхування як виду фінансового посередництва, що передбачає попереднє акумулювання коштів у вигляді страхових премій і їх подальше використання для виконання страхових зобов’язань та отримання інвестиційного доходу. Це зумовлює підвищені вимоги до управління ліквідністю, фінансовими ризиками та структурою активів і пасивів страховика.
Фінансовий менеджмент страхової компанії спрямований на забезпечення збалансованості між доходами та витратами, оптимізацію грошових потоків і підтримання необхідного рівня фінансової надійності. У межах фінансового управління приймаються рішення щодо формування страхових резервів, розміщення фінансових активів, управління капіталом і контролю фінансових результатів діяльності страховика.
Фінансові служби – це комплекс підрозділів, які за допомогою різноманітних управлінських форм впливу забезпечують ефективне управління фінансами в страховій компанії. До них належать: служби управління фінансами, бухгалтерія, аналітичні служби, служби управління бізнес-аналізу, служби управління актуарних розрахунків, служби планування, служби контролю тощо. 
Управляти фінансами страхова компанія може через: фінансові важелі (до яких можна віднести тарифну політику, дивіденди, заробітну платню та інші) та фінансові інструменти (фінансовий аналіз, планування контроль і регулювання). Важлива роль в управлінні фінансами відводиться аналізу, який проводиться на основі системи збалансованих показників, націлених на комплексну оцінку, визначення перспектив розвитку, досягнення стратегічних цілей, збільшення ринкової капіталізації, вдосконалення внутрішніх процесів та задоволення потреб користувачів страхових послуг.
До показників належать: показники ліквідності і платоспроможності, ділової активності, рентабельності страхової компанії та її послуг, показники інвестиційної діяльності, частка ринку, аналіз страхового портфеля та інші.
Фінансовий менеджмент страхової компанії передбачає в першу чергу управління його фінансовим капіталом. Фінансовий капітал страховика – це сукупність економічних благ у фінансовій формі, що потребують постійного управлінського впливу з урахуванням факторів часу, ризику, фінансової стійкості та фінансового потенціалу для підвищення економічної ефективності страхової, інвестиційної і фінансової діяльності. фінансової діяльності, який охоплює значний період часу, з метою ефективного використання наявних ресурсів для досягнення основної мети.
Основні завдання фінансового менеджменту в страхуванні систематизовано:
Основні завдання фінансового менеджменту страхової компанії
1. Фінансове планування на основі прийнятої стратегії розвитку
2. Формування і використовування статутного капіталу відповідно до вимог законодавства і в розмірі, достатньому для виконання прийнятих страхових зобов'язань
3. Встановлення вартості страхових послуг, адекватної ризикам і плановим власним витратам компанії, що приймаються на страхування

4. Формування і розміщення страхових резервів відповідно до чинного страхового законодавства і додаткових вимог до поворотності і ліквідності
6. Контроль за досягненням ключових фінансових показників в цілому, а також по функціональних і лінійних підрозділах.
5. Контроль за поточним станом платоспроможності, його відповідністю вимогам законодавства.
7. Своєчасна і повна сплата податків, зборів, обов’язкових платежів
8. Формування управлінської звітності, доведення її до зацікавлених осіб.
9. Антикризове управління : формування плану антикризових фінансових дій; коригування стратегії розвитку з урахуванням прогнозів щодо тривалості економічної кризи; коригування поточних бюджетів компанії – скорочення витрат на усіх рівнях, що передбачає коригування річних бюджетів; перегляд страхового портфелю у бік зменшення в ньому найбільш збиткових видів страхування.























Рисунок 9.1. Основні завдання фінансового менеджменту в страхуванні

Функції фінансового менеджменту відображають основні напрями управлінської діяльності у фінансовій сфері страхової компанії. До ключових функцій належить планування, яке передбачає визначення обсягів фінансових ресурсів, прогнозування доходів і витрат та формування фінансових планів. Організаційна функція полягає у створенні умов для реалізації фінансових рішень і координації діяльності відповідних структурних підрозділів.
Важливою функцією фінансового менеджменту є контроль, який забезпечує дотримання фінансової дисципліни, своєчасне виявлення відхилень від запланованих показників і оцінку ефективності використання фінансових ресурсів. Аналітична функція передбачає аналіз фінансового стану страхової компанії, оцінку її платоспроможності, ліквідності та прибутковості, а також виявлення факторів, що впливають на фінансові результати.
Таким чином, фінансовий менеджмент страхової компанії є комплексною системою управління фінансовими процесами, яка забезпечує досягнення стратегічних і поточних цілей страховика. Ефективна реалізація його функцій створює передумови для стабільного розвитку страхової компанії, підвищення її конкурентоспроможності та зміцнення довіри з боку страхувальників і регуляторних органів.

2. Управління капіталом та інвестиційним портфелем страхової компанії. Розміщення коштів страхових резервів та порядок державного регулювання цього процесу. Управління капіталом страхової компанії є одним із ключових напрямів фінансового менеджменту, оскільки саме капітал виступає фінансовою основою її платоспроможності, фінансової стійкості та здатності виконувати страхові зобов’язання. Раціональна структура власного і залученого капіталу забезпечує стабільність діяльності страховика та створює передумови для розширення страхових операцій і зростання обсягів страхового портфеля.
Процес управління капіталом передбачає визначення оптимального розміру статутного, додаткового та резервного капіталу, а також контроль за відповідністю фактичного рівня капіталу нормативним вимогам. Особлива увага приділяється забезпеченню достатності капіталу з урахуванням прийнятих страхових ризиків, обсягу зобов’язань і результатів фінансово-господарської діяльності страхової компанії.
Інвестиційний портфель страховика формується з метою забезпечення збереження та приросту фінансових ресурсів, які тимчасово не використовуються для здійснення страхових виплат. Управління інвестиційним портфелем передбачає вибір напрямів розміщення коштів із урахуванням вимог до надійності, ліквідності та дохідності інвестицій. У цьому процесі страховик має забезпечити баланс між отриманням інвестиційного доходу та мінімізацією інвестиційних ризиків.
Особливе місце в системі інвестиційної діяльності страхової компанії займає розміщення коштів страхових резервів. Ці кошти формуються з метою виконання страхових зобов’язань і повинні бути розміщені таким чином, щоб у будь-який момент забезпечити можливість здійснення страхових виплат. Тому при управлінні коштами страхових резервів пріоритет надається фінансовим інструментам із високим рівнем надійності та ліквідності.
Порядок розміщення коштів страхових резервів підлягає державному регулюванню, що спрямоване на захист інтересів страхувальників і забезпечення стабільності страхового ринку. Державні органи встановлюють перелік дозволених активів для розміщення резервів, нормативи диверсифікації інвестицій, обмеження щодо концентрації вкладень та вимоги до якості фінансових інструментів.
Дотримання вимог державного регулювання у сфері управління капіталом та інвестиційним портфелем є обов’язковою умовою діяльності страхової компанії. Це забезпечує прозорість інвестиційних процесів, знижує ризик втрати коштів страхових резервів і сприяє підтриманню фінансової надійності страховика.
До суми прийнятних активів можуть включатися, наприклад,  такі активи:
1) грошові кошти на поточному рахунку;
2) банківські вклади (депозити) та рахунки умовного зберігання (ескроу);
3) валютні вкладення згідно з валютою страхування;
4) нерухоме майно;
5) акції, облігації підприємств, іпотечні сертифікати, іпотечні облігації, облігації місцевих позик, облігації міжнародних фінансових організацій;
6) державні цінні папери, у тому числі державні облігації України;
7) права вимоги до перестраховиків;
8) інвестиції в економіку України за напрямами інвестування галузей економіки за рахунок коштів страхових резервів, затвердженими КМУ;
9) банківські метали;
10) кредити страхувальникам - фізичним особам, що уклали договори страхування життя, в межах викупної суми на момент видачі кредиту та під заставу викупної суми - для страхових резервів із страхування життя;
11) готівка в касі в обсягах лімітів залишків каси;
12) залишок коштів у централізованих страхових резервних фондах, що сплачені страховиками до централізованих страхових резервних фондів М(т)СБУ;
13-20) непрострочена дебіторська заборгованість за укладеними договорами – в різному обсязі, залежно від виду страхування, відповідно до Положення;
21) дебіторська заборгованість за нарахованими відсотками за банківськими вкладами (депозитами), цінними паперами, емітентом яких є держава;
22) внески страховика, що є учасником фінансової групи, до статутних капіталів інших страховиків – учасників групи в обсязі, встановленому законодавством, за умови виконання фінансовою групою вимог до регулятивного капіталу;
23) активи з права користування відповідно до міжнародного стандарту фінансової звітності 16 «Оренда» у розмірі, що не перевищує розміру відповідного орендного зобов’язання.
Окрім того, пунктом 4 Розділу ІІ Положення №850, встановлюються окремі вимоги до вищенаведених груп активів страховика, наприклад встановлено, що:
· акції українських емітентів включаються до суми прийнятних активів у випадку, якщо вони обов’язково пройшли процедуру лістингу на фондовій біржі та перебувають в біржовому реєстрі, а облігації підприємств українських емітентів, місцевих позик, іпотечні сертифікати ін. перебувають в біржовому списку;
· акції та облігації іноземних емітентів, щодо яких НКЦПФР прийнято рішення про допуск таких цінних паперів до обігу на території України, пройшли процедуру лістингу на фондовій біржі, перебувають у біржовому реєстрі, та відповідають низці інших вимог;
· грошові кошти на поточному рахунку, банківські вклади, банківські метали розміщені в банку, кредитний рейтинг якого відповідає інвестиційному рівню за Національною рейтинговою шкалою, затвердженою постановою КМУ.
Також, пунктом 5 Розділу ІІ Положення №850, визначено, що до суми прийнятних активів не включаються наприклад:
1) активи, розміщені в банку, щодо якого прийнято рішення НБУ про віднесення його до категорії неплатоспроможних;
2) цінні папери, обіг яких зупинено, або якщо стосовно емітента порушено провадження у справі про банкрутство, винесено ухвалу про санацію, емісію цінних паперів якого визнано недійсною тощо;
3) права вимоги до перестраховиків-резидентів з видів страхування, за якими такий перестраховик не має права здійснювати діяльність на дату розрахунку, та до перестраховиків-нерезидентів, які на дату укладення договору перестрахування не відповідали вимогам, встановленим законодавством;
4) активи, які обтяжені зобов’язаннями, що обліковуються на позабалансових рахунках (застави, гарантії, зобов’язання тощо);
5-6) активи, які зареєстровані та/або перебувають на тимчасово окупованій території України, території, на яких органи державної влади тимчасово не здійснюють свої повноваження, або які розташовані на лінії зіткнення;
7) права вимоги до фізичних та юридичних осіб, до яких РНБО України застосовано санкції, а також активи таких осіб;
8) майно, щодо якого законом встановлено заборону розпоряджатися та/або користуватися (обтяження) або заборону відчуження, крім випадків, коли обмеження встановлено з метою виконання страхових зобов’язань страховика;
9) активи, щодо справедливої та/або балансової вартості яких аудитор відповідно до аудиторського звіту не зміг отримати достатні аудиторські докази.
Норматив ризиковості операцій
Норматив ризиковості операцій - сума прийнятних активів, які відповідають вимогам диверсифікації, встановленим у пунктах 2-6 цього розділу V Положення №850, яка на будь-яку дату має бути не меншою нормативного обсягу активів (мінімального обсягу прийнятних активів, необхідний страховику з метою дотримання нормативу платоспроможності та достатності капіталу, нормативу ризиковості операцій та нормативу якості активів, який визначається окремо для кожного такого нормативу), що визначається як розмір страхових резервів, які розраховуються відповідно до законодавства. До нормативу ризиковості операцій включаються прийнятні активи в таких обсягах:
1) грошові кошти на поточних рахунках, банківські вклади (депозити) на вимогу та банківські вклади (депозити), істотною умовою яких є право страховика повернути (зняти) кошти, розміщені на такому депозиті, протягом строку дії договору: страхування життя- не більше 20 %, інше страхування – не більше 30 % страхових резервів;
2) інші банківські вклади, рахунки ескроу, валютні вкладення – не більше 70 %, а в кожному банку – не більше 20 % страхових резервів;
3) нерухоме майно – не більше 20 %, а вкладення в один об’єкт нерухомого майна - не більше 10 % страхових резервів;
4) цінні папери згідно наведеного в Положенні переліку - разом не більше 50 %, з них акції українських емітентів - не більше 10 % страхових резервів, а в акції одного емітента - не більше 3 % страхових резервів:
· облігації підприємств українських емітентів: страхування життя – не більше 40%, для іншого страхування - не більше 30%; в одного емітента – не більше 10% страхових резервів;
· акції, облігації іноземних емітентів, цінні папери іноземних держав: страхування життя – не більше 20 %, інше – не більше 10% страхових резервів;
· облігації місцевих позик – не більше 10 % страхових резервів;
· іпотечні облігації, емітентом яких є Державна іпотечна установа, фінансова установа з понад 50 % корпоративних прав належними державі, - не більше 20 % страхових резервів;
· облігації міжнародних фінансових організацій: для страхування життя – не більше 50 %, для іншого страхування - не більше 40 % страхових резервів;
5) державні облігації України: страхування життя - не більше 95 %, для іншого страхування - не більше 80 % страхових резервів;
6) права вимоги до перестраховиків у резерві заявлених, але не виплачених збитків, резерві належних виплат страхових сум – у повному обсязі, за умови, що перестраховик відповідає низці вимог; права вимоги до перестраховиків-резидентів – не більше 10%; до перестраховиків-нерезидентів для страхування життя – н е більше 40% страхових резервів.
7) довгострокове фінансування (кредитування) житлового будівництва – не більше 10 % страхових резервів зі страхування життя;
8) інвестиції в економіку України за напрямами, визначеними КМУ - разом не більше 10%, в окремий об’єкт інвестування - не більше 5% страхових резервів;
9) банківські метали, в тому числі поточні та вкладні (депозитні) рахунки в банківських металах,- разом не більше 15 % страхових резервів;
10) кредити страхувальникам – фізичним особам - разом не більше 20 % страхових резервів зі страхування життя.
Норматив якості активів
Норматив якості активів - сума активів, що визначені як низькоризикові активи, яка на будь-яку дату має бути не менше нормативного обсягу активів, який визначається:
1) для страхування життя,- у розмірі 40 % страхових резервів (за винятком резерву належних виплат);
2) для страхування іншого, ніж страхування життя : якщо страховик має ліцензію на провадження обов’язкового страхування, а рівень вхідного перестрахування не перевищує 10 %,- у розмірі 40 % страхових резервів (за винятком резерву заявлених, але не виплачених збитків); для добровільного страхування - у розмірі 20 % страхових резервів (за винятком резерву заявлених, але не виплачених збитків); якщо рівень вхідного перестрахування перевищує 10 % та/або рівень вихідного перестрахування перевищує 50 %,- у розмірі 60 % страхових резервів (за винятком резерву заявлених, але не виплачених збитків).
Низькоризиковими активами визнаються такі активи:
· цінні папери, емітентом яких є держава;
· кошти (крім поточних рахунків), депозити до запитання, облігації, емітентом, яких є банк, якщо такі банки мають кредитний рейтинг не нижче ніж АА за національною рейтинговою шкалою;
· облігації міжнародних фінансових організацій;
· залишок коштів у централізованих страхових резервних фондах, що сплачені страховиком до централізованих страхових резервних фондів М(т)СБУ та розміщені в банках (кредитний рейтинг не нижче ніж АА за національною рейтинговою шкалою), та в державні цінні папери, у т. ч. державні облігації;
· права вимоги до перестраховиків-нерезидентів за укладеними договорами перестрахування ризиків з обов’язкового авіаційного страхування цивільної авіації, обов’язкового страхування цивільної відповідальності оператора ядерної установки, договорами за системою «Зелена Картка» за умови, що такі перестраховики не є резидентами держави, що здійснює збройну агресію проти України та рейтинг їх фінансової надійності не нижчий А за A.M.Best; А2 - Moody’s Investors Service; А - Standard & Poor’s; А - Fitch Ratings.
Отже, управління капіталом та інвестиційним портфелем страхової компанії є комплексним процесом, що поєднує фінансове планування, аналіз, контроль і дотримання регуляторних вимог. Ефективна реалізація цього напряму фінансового менеджменту створює умови для стабільного розвитку страхової компанії та виконання нею своїх зобов’язань перед страхувальниками.

3. Управління фінансовим станом та платоспроможністю страховика. Фінансовий стан страхової компанії – це комплексне поняття, яке є результатом взаємодії всіх елементів системи фінансових відносин компанії, визначається сукупністю виробничо-господарських факторів і характеризується системою показників, що відображають наявність, розміщення і використання фінансових ресурсів.
Управління фінансовим станом страхової компанії є одним із ключових напрямів фінансового менеджменту, оскільки саме фінансовий стан відображає здатність страховика стабільно здійснювати діяльність, виконувати страхові зобов’язання та забезпечувати довіру з боку страхувальників і регуляторних органів. Фінансовий стан характеризується системою показників, що відображають структуру активів і пасивів, рівень ліквідності, прибутковості та фінансової стійкості страхової компанії.
Платоспроможність страховика означає його здатність у повному обсязі та в установлені строки виконувати свої фінансові зобов’язання за договорами страхування. Забезпечення платоспроможності є пріоритетним завданням фінансового управління, оскільки порушення цього принципу може призвести до втрати фінансової надійності страхової компанії та негативних наслідків для страхувальників.
Управління фінансовим станом і платоспроможністю передбачає постійний моніторинг фінансових показників, аналіз динаміки доходів і витрат, оцінку структури капіталу та ефективності використання фінансових ресурсів. Особлива увага приділяється контролю за рівнем страхових резервів, достатністю власного капіталу та відповідністю фактичних показників установленим нормативам платоспроможності.
Важливим елементом управління платоспроможністю є підтримання належного рівня ліквідності активів страхової компанії. Це забезпечує можливість своєчасного здійснення страхових виплат у разі настання страхових випадків та зменшує ризик виникнення фінансових ускладнень. Для цього страховик має формувати оптимальну структуру активів з урахуванням строків і обсягів майбутніх зобов’язань.
Управління фінансовим станом страховика також передбачає застосування заходів щодо зниження фінансових ризиків, оптимізації витрат і підвищення прибутковості діяльності. Реалізація таких заходів сприяє зміцненню фінансової стійкості компанії та підвищенню її здатності адаптуватися до змін ринкового середовища.
Оптимізація фінансового стану є однією з умов успішного розвитку компанії у майбутньому, а погіршення фінансового стану свідчить про загрозу її можливого банкрутства.
Фінансова стійкість страховика характеризується такими ознаками фінансового стану:
1) високою платоспроможністю, тобто здатністю вчасно розраховуватися за своїми зобов’язаннями;
2) високою ліквідністю балансу, тобто достатнім рівнем покриття залучених пасивів активами;
3) високою рентабельністю, тобто значною прибутковістю, яка забезпечує необхідний розвиток підприємства.
Фактори, що впливають на фінансову стійкість страховика, подано:
Фактори, що впливають на фінансову стійкість страхової компанії

Зовнішні фактори
Порядок ліцензування
Порядок інвестування страхових резервів 
Підходи до визначення маржі платоспроможності 
Регулювання перестрахових операцій 
Антимонопольне регулювання 
Податкове законодавство 
Регулювання страхових тарифів 
Ризики природних катаклізмів 
Соціально-політична ситуація в країні 
Інфляційні процеси 
Рівень конкуренції на страховому ринку 
Рівень страхової культури
Внутрішні фактори 
Загальна стратегія компанії та корпоративна культура 
Рівень і пріоритети фінансового менеджменту 
Організаційна структура 
Структура збалансованості страхового портфеля 
Тарифна політика 
Обсяг власного капіталу 
Обсяги клієнтської бази та її стійкість 
Склад та рівень страхових резервів 
Політика перестрахування 
Стан регіональної мережі 
Кваліфікація персоналу 
Термін роботи на ринку та ділова репутація

















Рисунок 9.2. Фактори, що впливають на фінансову стійкість страховика

Фактори, що забезпечують фінансову стійкість, надійність страхової компанії подано у таблиці 9.1
Таблиця 9.1
Фактори, що забезпечують фінансову стійкість, надійність страхової компанії
	Фактор
	Характеристика

	Збалансований страховий портфель
	Збалансований страховий портфель досягається поєднанням в ньому більш безпечних і небезпечних видів страхування, які характеризуються частотою настання подій і величиною збитку. Більш небезпечні ризики генерують великі, потенційно можливі збитки, але і приносять більші за обсягами премії

	Достатність страхових резервів
	Розмір страхових резервів повинен бути адекватним узятим страховим зобов’язанням. Премії, що акумульовані у страхові резерви, певний час знаходяться у страховика і можуть бути інвестовані з метою одержання додаткового доходу

	Перестрахування
	Перестрахування є важливим елементом забезпечення фінансової стійкості страховика, необхідність якого може бути викликана незбалансованістю страхового портфелю, коливанням результатів діяльності страховика. Без використання такого інструменту фінансова надійність страхової компанії не може вважатися нормальною. Нормальним вважається стан, коли в перестрахування компанією надається від 5 до 50 % усіх ризиків

	Розміщення страхових резервів
	Розміщення страхових резервів в різних активах забезпечує інвестиційну діяльність страховика. Інвестиції повинні бути ліквідні і прибуткові. В окремих періодах за рахунок інвестиційної діяльності можуть покриватися збитки страховика за основною діяльністю.

	Розмір власних коштів
	В Україні, згідно з обліковими стандартами, до розміру власних коштів страховика належать статутний капітал, інший додатковий капітал; додатково вкладений капітал, резервний капітал, гарантійний капітал. При цьому нормативи встановлюються до величини лише статутного капіталу: мінімальний розмір статутного фонду страховика, який займається видами страхування іншими, ніж страхування життя -1 млн євро, страхуванням життя - 10 млн євро .

	Правильно розраховані тарифні ставки
	Тарифна ставка є ціною за страхову послугу, яка відображає реальну ціна ризику, забезпечує однорідність та стабільність страхових операцій. При обрахуванні тарифної ставки необхідно брати до уваги: сформований страховий портфель; статистичну інформацію про настання страхових випадків у минулих періодах; динамічні зміни означених вище показників



Платоспроможність страхової компанії – це її  можливість виконання в осяжному майбутньому своїх зобов’язань завдяки ліквідним активам, що є в її розпорядження.
Згідно ст. 30 ЗУ «Про страхування», страховики зобов’язані дотримуватися таких умов забезпечення платоспроможності:
· наявності сплаченого статутного фонду та наявності гарантійного фонду страховика;
· створення страхових резервів, достатніх для майбутніх виплат страхових сум і страхових відшкодувань;
· перевищення фактичного запасу платоспроможності страховика над розрахунковим нормативним запасом платоспроможності.
Фактичний запас платоспроможності (нетто-активи) страховика визначається вирахуванням із вартості майна (загальної суми активів) страховика суми нематеріальних активів і загальної суми зобов’язань, у тому числі страхових. Страхові зобов’язання приймаються рівними обсягам страхових резервів, які страховик зобов’язаний формувати у порядку, передбаченому цим Законом.
На будь-яку дату фактичний запас платоспроможності страховика повинен перевищувати розрахунковий нормативний запас платоспроможності.
НЗП - нормативний запас платоспроможності, який розраховується відповідно до законодавства.
Нормативний запас платоспроможності (НЗП) за показником страхових премій та страхових виплат розраховується таким чином:

НЗП = (СП – СПп х0,5)х0,18

СП – премії за попередні 12 календарних місяців;
СПп – премії, що перераховані перестраховикам;
0,18 – понижуючий коефіцієнт, взятий на рівні стандартів директив ЄС.

НЗПсв = (СВ – СВп х0,5)х0,26

СВ – страхові виплати за попередні 12 календарних місяців;
СВп – виплати, сплачені перестраховиками;
0,26 – понижуючий коефіцієнт.

Нормативний запас платоспроможності страховика, який здійснює страхування життя, на будь-яку дату дорівнює величині, яка визначається шляхом множення загальної величини резерву довгострокових зобов’язань (математичного резерву) на 0,05.
Норматив платоспроможності та достатності капіталу - сума прийнятних активів, яка на будь-яку дату має бути не меншою нормативного обсягу активів, що визначається як більша з таких величин:

З + К; З + НЗП,

де З (зобов’язання) – величина довгострокових та поточних зобов’язань і забезпечень, що розраховується відповідно до законодавства та визначається як сумарна величина розділів ІІ–ІV пасиву балансу (Звіту про фінансовий стан);
К – величина, що дорівнює:30 млн грн - для страховика, який здійснює або планує здійснювати види страхування інші, ніж страхування життя; 45 млн грн - для страховика, який здійснює або планує здійснювати страхування життя;

Нормативний обсяг активів, який визначається з метою дотримання нормативу платоспроможності та достатності капіталу, може бути зменшений на розмір відстрочених аквізиційних витрат в обсязі не більше: 7 % розміру сформованого резерву нетто-премій – для страхування життя; 25 % розміру сформованого резерву незароблених премій – для іншого страхування.
Ліквідність означає можливість страховика здійснювати поточні виплати з поточних надходжень, тобто здатність платити негайно за своїми терміновими зобов’язаннями. Для аналізу ліквідності усі пасиви і активи компанії поділяються на групи (таблиця 9.2).
Таблиця 9.2
Основні показники ліквідності страхової компанії
	Активи
	Характеристика
	Пасиви
	Характеристика

	Найбільш ліквідні активи (А1)
	грошові кошти і їхні еквіваленти, а також поточні фінансові інвестиції
	Найбільш термінові зобов’язання (П1)
	поточна кредиторська заборгованість, кредити й позики, не погашені в строк

	Активи, що швидко реалізуються (А2)
	ліквідні кошти, які перебувають у розпорядженні компанії (поточна дебіторська заборгованість)
	Короткострокові пасиви (П2)
	поточні зобов’язання, крім тих, що увійшли до П1

	Активи, що повільно реалізуються(А3)
	запаси, поточні біологічні активи, витрати майбутніх періодів, інші поточні активи, необоротні активи, утримувані для продажу та групи вибуття
	Довгострокові пасиви (П3)
	довгострокові кредити й позикові кошти, довгострокові забезпечення (якщо вони не мають постійний характер);

	Активи, що важко реалізуються (А4)
	Необоротні активи
	Постійні пасиви (П4)
	все інше, як правило, власний капітал, доходи майбутніх періодів.

	Основні показники ліквідності

	Коефіцієнт покриття (поточної ліквідності)
	Кпл=(А1+А2+А3)/(П1+П2)

>1
	Характеризує загальну забезпеченість страхової компанії оборотними коштами для погашення короткострокових зобов’язань протягом року. Значення показника нижче 1,0 свідчить про недостатність оборотних активів, про фінансовий ризик і можливу загрозу платоспроможності.

	Коефіцієнт швидкої ліквідності
	Кшл=(А1+А2)/(П1+П2)

>1
	Показує, яка частина поточних зобов’язань може бути погашена за рахунок абсолютно ліквідних активів та можливих надходжень коштів.

	Коефіцієнт абсолютної ліквідності
	Кал=(А1)/(П1+П2)

>0,2
	Показує, яку частину короткострокової заборгованості організація може погасити найближчим часом.

	Коефіцієнт покриття зобов’язань страховика за договорами
	Кпз=А1/СР,

де СР – страхові резерви
	Показує здатність погасити за рахунок найбільш ліквідних активів зобов’язання страхової компанії за укладеними договорами страхування.

	Коефіцієнт достатності страхових резервів
	Кдср = СР/СВ

де СВ – сума страхових виплат
	Показує достатність страхових резервів страхової компанії для здійснення страхових виплат. Цей коефіцієнт може знижуватися, якщо страхова компанія здійснює неефективні інвестиції.


Низький рівень ліквідності страхової компанії може бути результатом:
· недотримання страховиком оптимального співвідношення між його активами й зобов’язаннями;
· здійснення страхування об’єктів, що були не повною мірою й не всебічно оцінені, наслідком чого є збільшення збитковості страхової суми;
· невідпрацьованості тарифної політики й страхових тарифів;
· збільшення дебіторської заборгованості й дії інших факторів.
Показники ділової активності, фінансової стійкості та рентабельності страхової організації систематизовано у таблиці 9.3.
Таблиця 9.3
Показники ділової активності, фінансової стійкості та рентабельності страхової компанії
	Показник
	Методика розрахунку
	Характеристика

	Показники ділової активності

	Коефіцієнт ділової активності (оборотності активів)
	Коа= Чисті зароблені страхові премії / Середньорічна вартість активів
	Відображає швидкість обороту сукупного капіталу підприємства, тобто показує, скільки разів за аналізований період відбувається повний цикл виробництва й обіг, що приносить відповідний ефект у вигляді прибутку

	Показники фінансової стійкості

	Коефіцієнт забезпеченості власними оборотними коштами
	Квок=(Оборотні активи – поточні зобов’язання і забезпечення) / Оборотні активи

Нормативне значення > 0,5
	Є індикатором достатності довгострокових коштів компанії для забезпечення безперебійного виробничо-збутового процесу

	Коефіцієнт автономії (незалежності)
	Кавт = Власний капітал/Валюта балансу

Нормативне значення > 0,4-0,6
	Характеризує ступінь стійкості страхової компанії до кон’юнктурних ринкових коливань

	Коефіцієнт фінансової залежності
	Кзал= Валюта балансу/Власний капітал

Нормативне значення 1.67-5.2
	Коефіцієнт показує, яка сума загальної вартості майна компанії припадає на 1 грн. власних коштів

	Рівень перманентного капіталу
	Рпк= (Власний капітал + страхові резерви + довгострокові зобов’язання)/Валюта балансу

Нормативне значення > 0,5
	Характеризує фінансову надійність підприємства на найближчий рік (або інший період, на який надано довгострокові зобов’язання)

	Рівень покриття грошовими коштами страх.резервів
	Ргкср= Гроші та їх еквіваленти/страхові резерви
	Характеризує спроможність страхової компанії здійснювати термінові виплати за договорами страхування

	Рівень страхових резервів
	Рср= Страхові резерви/Валюта балансу

Нормативне значення>0,2, збільш.
	Характеризує фінансову стійкість страховика в частині забезпечення страхового захисту

	Рівень покриття власними коштами страх. резервів
	Ргкср= Власний капітал/страхові резерви

Нормативне значення - збільшення
	Характеризує спроможність страхової компанії здійснювати виплати за договорами страхування в сумі, що перевищує обсяг страхових резервів

	Показники залежності від перестрахування

	Участь перестраховиків у страх.резервах
	Кпер.ср= Частка перестраховика у страхових резервах /Страхові резерви
	Відображає залежність компанії щодо виконання прийнятих зобов’язань від надійності перестраховиків

	Коефіцієнт перестрахування
	К пер. = Частка страхових премій, передана в перестрахування /Страхові премії

Норматив – 5-50%
	Відображають участь перестраховиків у страховій діяльності

	Участь перестраховиків у збитках, що відбулись
	Кпер.св= Частка перестраховика у страхових виплатах /Страхові виплати
	Слугує для оцінювання ефективності перестрахування, шляхом співставлення з коефіцієнтом перестрахування

	Показники рентабельності

	Рівень валових/чистих страхових виплат
	Рсв= Валові/чисті страхові виплати/ Валові/чисті  страхові премії

Норматив не менше 30,0%
	Характеризує рівень виплат на одиницю одержаних страхових премій. Оптимальний рівень страхових виплат задовольнить інтереси страхувальників і забезпечуватиме платоспроможність страховика.

	Рентабельність власного капіталу
	Рвк=Чистий прибуток/Власний капітал
	Характеризує ефективність використання власного капіталу

	Коефіцієнт збитковості
	Рзб= (Страхові виплати + витрати на ведення справи) / страхові премії

Норматив <1
	Визначає ефективність роботи страхової компанії та характеризує достатність страхових платежів за договорами страхування для здійснення страхових виплат та ведення страхової справи. Занадто низькі значення даного показника може свідчити про відстрочення / нездійснення виплат за договорами страхування.

	Рентабельність продажу
	Рпр=Чистий прибуток / Страхові платежі
	Характеризує частку прибутку, що отримує страхова компанія з кожної гривні страхових платежів



Окрім того, низка рекомендацій щодо аналізу діяльності страховиків (тести раннього попередження) були запропоновані Розпорядженням Державної комісії з регулювання ринків фінансових послуг № 3755 від 17.03.2005 року. Систематизація основних показників та нормативів, визначених даним положенням подана у таблиці 9.4.
Таблиця 9.4
Систематизація основних показників та нормативів, визначених у Рекомендацій щодо аналізу діяльності страховиків
	Термін
	Зміст

	Високоліквідні активи
	Грошові кошти та їх еквіваленти

	Капітал, чистий капітал
	Активи по балансу за вирахуванням нематеріальних активів та зобов’язань по балансу

	Сума чистих премій
	Валовий обсяг зібраних премій за вирахуванням частки, належної перестраховикам

	Виплати і витрати
	Страхові виплати та відшкодування, а також витрати, пов’язані з врегулюванням страхових випадків,
збільшені на суму резервів збитків на кінець звітного періоду та зменшені на суму резервів збитків на початок звітного періоду

	Зобов’язання
	Загальна сума зобов’язань по балансу,

	Дебіторська заборгованість
	Всі види дебіторської заборгованості по балансу

	Зароблені страхові премії
	Дохід від реалізації послуг з інших видів страхування, ніж страхування життя

	Середній обсяг інвестицій протягом року
	Сума довгострокових фінансових інвестицій, які обліковуються за методом участі в  капіталі інших підприємств, та інших фінансових інвестицій та поточних фінансових інвестицій на початок і кінець звітного періоду, поділена на два

	Чистий прибуток / збиток
	Чистий прибуток / збиток відповідно до звіту

	Прибуток від фінансової діяльності
	Дохід від участі в капіталі та інші фінансові доходи за вирахуванням витрат від участі в капіталі та інших фінансових витрат

	Показник дебіторської заборгованості
	ПДЗ=(Дебіторська заборгованість/ Капітал)*100%

	Чисті страхові резерви
	Страхові резерви за балансом за вирахуванням частки перестраховиків у страхових резервах

	Показник ліквідності активів
	ПЛА=(Високоліквідні активи/зобов’язання) *100 %

	Зворотний показник платоспроможності
	ЗПП=(Загальна сума зобов’язань/Капітал)*100 %

	Показник ризику страхування
	ПРС=(Сума чистих премій за всіма полісами/ Капітал)*100%

	Показник дохідності
	ПД=(Чистий прибуток / Капітал)-100%

	Показник обсягів страхування (андерайтингу)
	ПА=(Виплати і витрати/Сума чистих зароблених премій) *100%

	Показник незалежності від перестрахування
	ПНП=(Чиста сума премій по всіх полісах/валова сума премій по всіх полісах)*100%

	Показник змін у капіталі
	ПЗК=(Капітал на кін. Періоду /Капітал на поч. періоду -1)-100%

	Показник дохідності інвестицій
	ПДІ=(Прибуток від фінансової діяльності /Середній обсяг інвестицій протягом року)*100%.

	Показник змін у сумі чистих премій за всіма полюсами
	ПЗЧП=(Сума чистих премій на кін. періоду / Сума чистих премій на поч. періоду -1)-100%

	Відношення чистих страхових резервів до капіталу
	ПВРК=(Чисті страхові резерви/Капітал) *100%



Отже, управління фінансовим станом та платоспроможністю страховика є безперервним процесом, що поєднує аналіз, планування, контроль і регулювання фінансових потоків. Його ефективна організація забезпечує стабільність діяльності страхової компанії, виконання зобов’язань перед страхувальниками та досягнення стратегічних цілей розвитку.
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ТЕМА 10
ФІНАНСОВИЙ МОНІТОРИНГ У СТРАХОВИХ ОРГАНІЗАЦІЯХ

ПЛАН
1. Сутність фінансового моніторингу страхової компанії.
2. Рівні системи фінансового моніторингу: первинний (внутрішній) та державний (зовнішній).
3. Програма фінансового моніторингу. Типові порушення у страхуванні та протидія.

1. Сутність фінансового моніторингу страхової компанії. Фінансовий моніторинг страхової компанії є важливим елементом системи фінансового управління та внутрішнього контролю, спрямованим на забезпечення законності, прозорості та безпеки фінансових операцій страховика. Його сутність полягає у постійному спостереженні, аналізі та оцінюванні фінансових операцій з метою виявлення ризиків, пов’язаних із відмиванням доходів, фінансуванням тероризму та іншими незаконними фінансовими діями.
Фінансовий моніторинг – сукупність заходів, які здійснюються суб’єктами фінансового моніторингу у сфері запобігання та протидії легалізації (відмиванню) доходів, одержаних злочинним шляхом, або фінансуванню тероризму, що включають проведення державного фінансового моніторингу та первинного фінансового моніторингу.
У страховій діяльності фінансовий моніторинг набуває особливого значення через специфіку руху грошових коштів, значні обсяги страхових премій і виплат, а також участь страховиків у фінансових потоках різного походження. Це зумовлює необхідність підвищеного контролю за фінансовими операціями клієнтів, страхових посередників і контрагентів з метою запобігання використанню страхових механізмів у протиправних цілях.
Фінансовий моніторинг страхової компанії охоплює сукупність організаційних, правових і фінансових заходів, що забезпечують ідентифікацію клієнтів, аналіз характеру та змісту фінансових операцій, виявлення підозрілих операцій і своєчасне інформування уповноважених державних органів. У межах цього процесу здійснюється збір, обробка та зберігання інформації, необхідної для оцінки рівня фінансових ризиків.
Важливою складовою фінансового моніторингу є ризик-орієнтований підхід, який передбачає диференціацію заходів контролю залежно від рівня ризику клієнта або фінансової операції. Такий підхід дозволяє страховій компанії зосередити ресурси на найбільш ризикових напрямах діяльності та підвищити ефективність системи фінансового моніторингу.
Суб’єкти : банки, страховики, страхові брокери, кредитні спілки, ломбарди. інші фінансові установи, платіжні організації, товарні та інші біржі, професійні учасники фондового ринку, спеціально визначені суб’єкти первинного фін. моніторингу (аудитори, бухгалтери, адвокати, нотаріуси ін.) тощо
Фінансовий моніторинг
Первинний
Державний 
Національний банк України, центральний орган виконавчої влади, що забезпечує формування та реалізацію державної політики у сфері запобігання та протидії, Міністерство юстиції України, Національна комісія з цінних паперів та фондового ринку, Міністерство цифрової трансформації України та спеціально уповноважений орган
Завдання :
- перевірка інших економічних суб’єктів на предмет їх відповідності чинному законодавству у сфері протидії легалізації доходів, що отриманні в результаті злочинної діяльності
Завдання :
- перевірка операцій, які виявилися підозрілими з точки зору фінансових установ, що про них повідомили; 
- нагляд за дотриманням суб’єктами первинного фінансового моніторингу законодавства у цій сфері.



















Рисунок 10.1. Сутність фінансового моніторингу страхової компанії

До легалізації (відмивання) доходів, одержаних злочинним шляхом, належать будь-які дії, пов’язані із вчиненням фінансової операції чи правочину з доходами, одержаними злочинним шляхом, а також вчиненням дій, спрямованих на приховання чи маскування незаконного походження таких доходів, чи володіння ними, прав на такі доходи, джерел їх походження, місцезнаходження, переміщення, зміну їх форми (перетворення), а так само набуттям, володінням або використанням доходів, одержаних злочинним шляхом.
Банки, страховики (перестраховики), страхові (перестрахові) брокери, кредитні спілки, ломбарди та інші фінансові установи, платіжні організації, товарні та інші біржі, професійні учасники фондового ринку, спеціально визначені суб’єкти первинного фінансового моніторингу (аудитори, бухгалтери, адвокати, нотаріуси тв. ін.) тощо згідно законодавства є суб’єктами первинного фінансового моніторингу.
Сутність даного виду моніторингу полягає у перевірці окресленими вище установами, організаціями, підприємствами операцій інших економічних суб’єктів на предмет їх відповідності чинному законодавству у сфері протидії легалізації доходів, що отриманні в результаті злочинної діяльності. У разі виникнення підозр щодо певних операцій такі установи мають про них повідомити державні органи влади. Тобто, фактично перший рівень фінансового моніторингу виконується у площині відносин «клієнт – фінансова (інша) установа».
Суб’єктами державного фінансового моніторингу є Національний банк України, центральний орган виконавчої влади, що забезпечує формування та реалізацію державної політики у сфері запобігання та протидії легалізації (відмиванню) доходів, одержаних злочинним шляхом, фінансуванню тероризму та фінансуванню розповсюдження зброї масового знищення, Міністерство юстиції України, Національна комісія з цінних паперів та фондового ринку, Міністерство цифрової трансформації України та спеціально уповноважений орган.
На цьому рівні вже державні органи влади перевіряють на відповідність чинному законодавству ті операції, які виявилися підозрілими з точки зору фінансових установ, що про них повідомили, а також здійснюють нагляд за дотриманням суб’єктами первинного фінансового моніторингу законодавства у цій сфері.
Безпосередній контроль за виконанням страховими компаніями завдань та обов’язків, передбачених законодавством у сфері запобігання та протидії легалізації доходів, одержаних злочинним шляхом, і фінансуванню тероризму, покладено на державного регулятора – Національний банк України, центральним органом виконавчої влади, що реалізує державну політику у сфері запобігання та протидії легалізації (відмиванню) доходів, одержаних злочинним шляхом, фінансуванню тероризму та фінансуванню розповсюдження зброї масового знищення є Державна служба фінансового моніторингу України.
Роль Держфінмоніторингу полягає в тому, що він опрацьовує отримані повідомлення і передає правоохоронним органам узагальнені матеріали у разі наявності підозр щодо відмивання коштів та/або фінансування тероризму.
Фінансовий моніторинг у страховій компанії виконує не лише контрольну, а й превентивну функцію, оскільки сприяє запобіганню фінансовим правопорушенням, зниженню репутаційних ризиків і забезпеченню дотримання вимог законодавства. Належна організація фінансового моніторингу є передумовою стабільної діяльності страховика, збереження довіри клієнтів і виконання регуляторних вимог.
Отже, фінансовий моніторинг страхової компанії є комплексною системою постійного контролю за фінансовими операціями, яка забезпечує фінансову безпеку страховика, захист інтересів страхувальників і сприяє стабільному функціонуванню страхового ринку.

2. Рівні системи фінансового моніторингу: первинний (внутрішній) та державний (зовнішній). Система фінансового моніторингу у сфері страхування має багаторівневу структуру та базується на поєднанні внутрішнього контролю суб’єктів фінансового ринку і державного нагляду. Такий підхід забезпечує комплексне запобігання легалізації доходів, одержаних злочинним шляхом, та фінансуванню тероризму, а також сприяє підвищенню прозорості фінансових операцій страховиків.
Первинний, або внутрішній, фінансовий моніторинг здійснюється безпосередньо страховою компанією як суб’єктом первинного фінансового моніторингу. Його основним завданням є ідентифікація та верифікація клієнтів, аналіз фінансових операцій, виявлення підозрілих транзакцій і оцінка рівня ризику, пов’язаного з діяльністю страхувальників та інших контрагентів. Внутрішній фінансовий моніторинг реалізується через систему внутрішніх правил, процедур і програм, що розробляються та впроваджуються страховою компанією відповідно до вимог законодавства.
У межах первинного фінансового моніторингу страхова компанія зобов’язана здійснювати постійне спостереження за фінансовими операціями клієнтів, фіксувати операції, що підлягають фінансовому моніторингу, та забезпечувати належне зберігання відповідної інформації. Особлива увага приділяється операціям із підвищеним рівнем ризику, а також дотриманню принципу ризик-орієнтованого підходу в організації внутрішнього контролю.
Державний, або зовнішній, фінансовий моніторинг здійснюється уповноваженими органами державної влади та спрямований на координацію, контроль і нагляд за діяльністю суб’єктів первинного фінансового моніторингу. Його метою є забезпечення виконання вимог законодавства у сфері фінансового моніторингу, аналіз інформації про фінансові операції та вжиття заходів реагування у разі виявлення порушень.
Згідно законодавства, суб’єкти первинного фінансового моніторингу зобов’язані, зокрема:
1) стати на облік у спеціально уповноваженому органі (Державна служба фінансового моніторингу України) як суб’єкт первинного фінансового моніторингу та надавати уповноваженому органу усю визначену законом інформацію;
2) забезпечувати належну організацію та проведення первинного фінансового моніторингу, що належним чином надасть можливість виявляти порогові та підозрілі фінансові операції (діяльність), повідомляти про них спеціально уповноважений орган, запобігати використанню послуг та продуктів суб’єкта первинного фінансового моніторингу для проведення клієнтами фінансових операцій з протиправною метою;
3) забезпечувати функціонування належної системи управління ризиками, застосування у своїй діяльності ризик-орієнтовного підходу та вжиття належних заходів з метою мінімізації ризиків;
4) здійснювати належну перевірку нових клієнтів, а також існуючих клієнтів;
5) забезпечувати моніторинг фінансових операцій клієнта на предмет їх відповідності наявній інформації про його діяльність, ризик, джерела коштів;
6) забезпечувати виявлення фінансових операцій, що підлягають фінансовому моніторингу, до початку, у процесі, у день виникнення підозри, після їх проведення або під час спроби їх проведення чи після відмови клієнта від їх проведення;
7) забезпечувати реєстрацію фінансових операцій, що підлягають фінансовому моніторингу, зокрема з використанням засобів автоматизації;
8) повідомляти у встановлені терміни спеціально уповноважений орган про порогові та підозрілі  фінансові операції; 
9) сприяти в межах законодавства працівникам спеціально уповноваженого органу у проведенні аналізу фінансових операцій;
11-15) подавати на запит спеціально уповноваженого органу, що вчинений в межах його повноважень, додаткову інформацію про фінансові операції клієнта, що стали об’єктом фінансового моніторингу та іншу інформацію відповідно до законодавства, інформацію та/або документи / копії або витяги з документів (висновки, рішення тощо), що стосуються виконання суб’єктом первинного фінансового моніторингу вимог законодавства у сфері запобігання та протидії та необхідні суб’єкту державного фінансового моніторингу;
16) вживати заходів щодо запобігання розголошенню (зокрема особам, стосовно фінансових операцій яких проводиться перевірка) інформації з питань фінансового моніторингу, що подається спеціально уповноваженому органу;
17-19) документувати заходи, вжиті з метою виконання вимог законодавства у сфері запобігання та протидії та зберігати (протягом встановленого терміну та у спосіб, щоб оперативно надавати на запит відповідних суб’єктів державного фінансового моніторингу) інформацію з питань фінансового моніторингу, забезпечувати у встановленому порядку доступ до інформації суб’єктів державного фінансового моніторингу;
20-21) зупиняти проведення та здійснювати фінансовий моніторинг операцій за рішенням спеціально уповноваженого органу в установленому порядку;
22) проводити внутрішні перевірки своєї діяльності на предмет дотримання вимог законодавства у сфері запобігання та протидії або незалежний аудит своєї діяльності у цій сфері;
23-24) вживати заходи для проходження відповідальним працівником навчання та підвищення кваліфікації у сфері запобігання та протидії, належної підготовки персоналу, зокрема шляхом проведення освітньої та практичної роботи;
25) здійснювати управління ризиками, пов’язаними із запровадженням чи використанням нових та існуючих інформаційних продуктів, ділової практики або технологій, у тому числі таких, що забезпечують проведення фінансових операцій без безпосереднього контакту з клієнтом;
26) виконувати вимоги відповідних суб’єктів державного фінансового моніторингу щодо усунення порушень законодавства у сфері запобігання та протидії;
27-28) встановлювати для працівників процедури щодо повідомлення керівника суб’єкта первинного фінансового моніторингу та/або відповідального працівника про порушення вимог законодавства у сфері запобігання та протидії, у т. ч. без зазначення авторства (анонімно), із забезпеченням відповідних засобів, забезпечувати захист таких працівників (від звільнень, зміни умов праці ін);
29) не допускати до керівництва осіб, які мають не погашену або не зняту в установленому порядку судимість за корисливі кримінальні правопорушення або тероризм, а також їх співучасників у таких кримінальних правопорушеннях;
30) не допускати формування свого статутного капіталу за рахунок коштів, джерела походження яких неможливо підтвердити.
Суб’єкт первинного фінансового моніторингу зобов’язаний, наскільки це можливо, проводити аналіз та вивчення підстав і цілей усіх фінансових операцій, що відповідають хоча б одній із таких ознак:
· є складними фінансовими операціями;
· є незвично великими фінансовими операціями;
· проведені у незвичний спосіб;
· не мають очевидної економічної чи законної мети.
Суб’єкт первинного фінансового моніторингу зобов’язаний здійснювати заходи належної перевірки (ідентифікації, верифікації, моніторингу операції клієнта, його кінцевого бенефіціарного власника) в разі:
· встановлення ділових відносин (крім ділових відносин, встановлених на підставі договорів страхування за видами страхування, що не передбачають здійснення страхової виплати в разі дожиття застрахованої особи до закінчення строку дії договору страхування та/або досягнення застрахованою особою певного віку, визначеного в такому договорі, за якими клієнтом є фізична особа та загальний страховий платіж не перевищує 27 тисяч);
· наявності підозри;
· здійснення переказів (у тому числі міжнародних) без відкриття рахунка на суму, що дорівнює чи перевищує 30 тисяч гривень, або суму, еквівалентну зазначеній сумі, у тому числі в іноземній валюті, банківських металах, інших активах, одиницях вартості;
· проведення фінансової операції з віртуальними активами на суму, що дорівнює чи перевищує 30 тисяч гривень;
· виникнення сумнівів у достовірності чи повноті раніше отриманих ідентифікаційних даних клієнта;
· проведення разової фінансової операції без встановлення ділових відносин з клієнтами на суму 400 тис.грн. і більше.
Суб’єкт первинного фінансового моніторингу зобов’язані під час належної перевірки здійснювати поглиблений моніторинг стосовно клієнтів, які (кінцеві бенефіціарні власники яких) є політично значущими особами, членами їх сімей та особами (встановлювати джерело статків тощо).
Страховики та страхові брокери здійснюють також додаткові заходи для аналізу та поглибленого моніторингу договорів страхування життя, за якими вигодо одержувачами є політично значущі особи, юридичні особи, трасти тощо.
Фінансові операції є пороговими, якщо сума, на яку здійснюється кожна із них, дорівнює чи перевищує 400 тисяч гривень за наявності однієї або більше таких ознак:
· фінансові операцій, однією із сторін яких є резидент країни, що неналежним чином виконує міжнародне законодавство у сфері протидії та відмиванню;
· фінансові операції політично значущих осіб, членів їх сім’ї, пов’язаних осіб;
· фінансові операції із переказу коштів за кордон;
· фінансові операції з готівкою (внесення, переказ, отримання коштів).
Фінансові операції або спроба їх проведення незалежно від суми, на яку вони проводяться, вважаються підозрілими, якщо суб’єкт первинного фінансового моніторингу має підозру або має достатні підстави для підозри, що вони є результатом злочинної діяльності або пов’язані чи стосуються фінансування тероризму або фінансування розповсюдження зброї масового знищення.
Національний банк за порушення установами вимог Закону та/або нормативно-правових актів Національного банку, що регулюють діяльність у сфері запобігання та протидії, що були встановлені за результатами перевірок (виїзна перевірка, безвиїзний нагляд з питань фінансового моніторингу) / здійснення контролю за виконанням Рішень/письмових вимог Національного банку, в установленому порядку застосовує до установ протягом шести місяців із дня виявлення Національним банком, але не пізніше ніж через три роки з дня вчинення порушення, такі заходи впливу:
1) письмове застереження;
2) анулювання ліцензії та/або інших документів, що надають право на здійснення діяльності, з провадженням якої в особи виникає статус суб’єкта первинного фінансового моніторингу, у встановленому законодавством порядку;
3) покладення на установу обов’язку відсторонення від роботи посадової особи установи;
4) штраф;
5) укладення письмової угоди з установою, за якою установа зобов’язується сплатити визначене грошове зобов’язання та вжити заходів для усунення та недопущення в подальшій діяльності порушень вимог законодавства у сфері запобігання та протидії, забезпечити підвищення ефективності функціонування та/або адекватності системи управління ризиками тощо.
За одне порушення не може бути застосовано більше одного заходу впливу.
Усі рішення про застосування заходів впливу в Національному банку приймаються колегіальним органом – Правлінням Національного банку або Комітетом, якому делеговані окремі повноваження щодо регулювання та нагляду. Під час розгляду питання про застосування заходів впливу передбачено можливість присутності представника установи для особистого надання пояснень чи заперечень. Позиція установи ураховуватиметься під час прийняття рішення щодо застосування заходу впливу. Також представники установи матимуть можливість надати свої пояснення/зауваження/заперечення на етапі кваліфікації порушень та до отримання результатів перевірки.
Інформація про застосовані Національним банком заходи впливу оприлюднюється на сторінках офіційного Інтернет-представництва НБУ до п’ятого числа місяця, наступного за звітним, у розділі «Заходи впливу».
Рішення про застосування заходів впливу може бути оскарженим у судовому порядку протягом одного місяця з дня набрання ним чинності.
Таким чином, первинний і державний рівні фінансового моніторингу є взаємопов’язаними та взаємодоповнюючими елементами єдиної системи протидії фінансовим правопорушенням. Їх узгоджене функціонування забезпечує фінансову безпеку страхової компанії, дотримання вимог законодавства та стабільність страхового ринку в цілому.

3. Програма фінансового моніторингу. Типові порушення у страхуванні та протидія. Програма фінансового моніторингу страхової компанії є комплексним внутрішнім документом, що визначає порядок організації та здійснення заходів із запобігання легалізації доходів, одержаних злочинним шляхом, фінансуванню тероризму та розповсюдженню зброї масового знищення. Її основне призначення полягає у формуванні системного підходу до виявлення, оцінювання та мінімізації фінансових ризиків, пов’язаних із проведенням страхових операцій.
Програма фінансового моніторингу охоплює сукупність правил, процедур і заходів, що регламентують ідентифікацію та верифікацію клієнтів, оцінювання рівня ризику фінансових операцій, порядок виявлення підозрілих операцій і механізм інформування уповноважених державних органів. Вона також визначає функції відповідальних осіб, порядок внутрішнього контролю та систему навчання персоналу з питань фінансового моніторингу.
Особливу увагу в програмі фінансового моніторингу приділяють застосуванню ризик-орієнтованого підходу, який передбачає диференціацію заходів контролю залежно від характеру клієнта, виду страхового продукту та специфіки фінансових операцій. Такий підхід дозволяє зосередити контрольні ресурси на найбільш ризикових напрямах страхової діяльності та підвищити ефективність системи фінансового моніторингу.
У страховій діяльності можуть виникати типові порушення, пов’язані з недотриманням вимог фінансового моніторингу. До них належать неналежна ідентифікація клієнтів, формальний підхід до оцінювання ризиків, несвоєчасне виявлення або неповідомлення про підозрілі фінансові операції, порушення порядку зберігання інформації та недостатній рівень підготовки персоналу. Такі порушення створюють загрозу використання страхових механізмів у протиправних цілях і підвищують регуляторні та репутаційні ризики страховика.
Протидія типових порушенням у страхуванні здійснюється шляхом удосконалення внутрішніх процедур фінансового моніторингу, посилення контролю за діяльністю працівників, регулярного оновлення програм і правил відповідно до змін законодавства, а також проведення систематичного навчання персоналу. Важливим елементом протидії є внутрішній аудит і перевірка ефективності функціонування системи фінансового моніторингу.
Основні етапи фінансового моніторингу:
Етап 1
Виявлення фінансових операцій, які підлягають внутрішньому фінансовому моніторингу, із застосуванням ризик-орієнтовного підходу, що ґрунтується на проведенні оцінки ризиків легалізації (відмивання) доходів, одержаних злочинним шляхом, або фінансування тероризму.
Етап 2
[bookmark: _GoBack]Ідентифікація, верифікація клієнтів (представників клієнтів). Ведення обліку сумнівних операцій та відомостей про їх учасників.








Рисунок 10.2. Основні етапи фінансового моніторингу

Особливості здійснення установами фінансового моніторингу, вимоги до його належної організації, належної системи управління ризиками, порядку призначення та звільнення відповідального працівника, визначені положенням НБУ «Про здійснення установами фінансового моніторингу».
До характерних рис страхової компанії, залученої до схеми відмивання, належать:
· низька платоспроможність, низький рівень виплат (менше 20 % надходжень);
· великий обсяг страхових платежів за найбільш «популярними» для відмивання видами страхування (фінансові ризики, майно);
· високі показники за обсягом перестрахувальних операцій (особливо нерезидентам);
· «закритість» інформації та не публічність компанії.
Узагальнюючи практику страхування, можна встановити, що типологія способів відмивання грошей у цій сфері може бути представлена в такому вигляді:
а) дострокове припинення дії договору страхування. У цьому випадку злочинець купує поліс страхування через посередника або безпосередньо у страховика. Одержавши поліс, через деякий час злочинець відмовляється від нього для того, щоб одержати викупну суму, незважаючи на те, що він зазнає фінансових втрат. Для їх зменшення необхідна злочинна змова зі страховиком. Окрім того, поліс можна перепродати іншій особі або обміняти його на інший вид вкладення грошей;
б) повернення страхувальнику зайво переплачених коштів за договором страхування. За цією схемою страхувальник вносить до страховика платежів більше, ніж передбачено договором страхування. Згодом він повертається до страховика з вимогою про повернення зайвих сплачених коштів. Страховик погоджується і, зазвичай, вимагає сплатити штраф та повертає клієнту кошти, наприклад, чеком. Таким чином, злочинець ефективно приховує зв’язок між цими коштами і тією незаконною дією, внаслідок якої вони отримані;
в) укладання договору страхування без згоди страхувальника;
г) фіктивні документи щодо настання страхового випадку, кредитне страхування з фіктивним страховим випадком. Ця схема передбачає використання нагромаджень за договором страхування, створених за рахунок одноразового страхового платежу, на отримання відшкодування чи кредиту для купівлі нерухомості;
д) використання послуг страховика, який перебуває в іншій юрисдикції, ніж страхувальник;
е) фіктивне перестрахування: з метою приховування виплат особам, які контролюють діяльність страхової компанії (формально - її клієнтам), страховик, ніби-то перестраховуючи свої ризики, перераховує кошти іншій страховій
Схема може реалізовуватись шляхом:
· залучення фіктивних осіб (в т.ч. страхових компаній-«одноденок»);
· здійснення операцій зі страховиками (перестраховиками) нерезидентами, які не мають ліцензії та не є об’єктами страхового нагляду, або завищення їх рейтингу за міжнародними рейтинговими системами;
· фальсифікації рейтингу фінансової стійкості (штучне завищення);
· фальсифікації страхового випадку;
· невиконання перестраховиками умов договорів перестрахування / страхування;
· укладання договорів перестрахування за участю підставних брокерів-нерезидентів.
Отже, програма фінансового моніторингу є ключовим інструментом забезпечення фінансової безпеки страхової компанії. Її належна розробка та практична реалізація дозволяють знизити ризик фінансових правопорушень, забезпечити дотримання вимог законодавства та сприяти стабільному функціонуванню страховика і страхового ринку загалом.
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Видання містить конспект лекцій з курсу дисципліни «Страховий менеджмент» та перелік літератури. 
Призначене для студентів спеціальності D2 Фінанси, банківська справа, страхування та фондовий ринок освітньої програми «Фінанси, банківська справа та страхування» денної та заочної форм навчання.
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