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За последние 30 лет личное страхование активно развивается как в мире, так 
и в Российской Федерации. В частности, фактором развития личного страхования стало 
развитие добровольного медицинского страхования, которое в свою очередь приобрело 
популярность в виду развития в конце XX – начале XXI вв. рыночной экономики. Бурное 
развитие медицинского страхования как способа финансирования здравоохранения позволило 
сгенерировать множество различных страховых продуктов. В статье отмечены особенности 
в сегментировании страхователей при разработке страхового продукта, а также особенности 
андеррайтинга застрахованных при принятии их на страхование. В исследовании сделан 
акцент на бизнес-процессы в добровольном медицинском страховании, так как они сложнее 
и иерархичнее в отличие от других видов личного страхования. Это объясняется тем, что 
возмещение осуществляется не в денежной форме, а в форме оказания медицинской услуги. 
Услуги при этом оказывает третий участник отношений – лечебно-профилактическое учреждение.
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Over the past 30 years, personal insurance has beeN actively developing both iN the world and iN the 
RussiaN Federation. IN particular, the development of voluntary medical insurance became a factor 
iN the development of personal insurance, which iN turN gained popularity due to the development 
of a market economy at the end of the XX century – the beginning of the XXI century. The rapid 
development of medical insurance as a way of financing healthcare has allowed the generatioN of many 
different insurance products. The article highlights the features iN the segmentatioN of policyholders 
iN the development of aN insurance product, as well as the features of underwriting of insured persons 
wheN accepting them for insurance. The study focuses oN business processes iN voluntary health 
insurance, as they are more complex and hierarchical iN contrast to other types of personal insurance. 
This is due to the fact that compensatioN  is not carried out iN cash, but iN  the form of medical 
services. At the same time, services are provided by the third party iN the relationship – a medical and 
preventive institution.

В личном страховании имеются осо-
бенности при взаимодействии страховой 
организации с внешней средой на этапе 
маркетинговой сегментации, андеррайтин-
га и урегулирования убытков. В настоящее 
время существуют ограничения, которые 
препятствуют оперативному взаимодей-
ствую страховых организаций с лечебно-
профилактическими учреждениями (да-
лее – ЛПУ), а также в целом развитию стра-
хования жизни и здоровья населения.

Цель исследования
Объектом исследования являются 

процессы взаимодействия страховой ор-
ганизации с внешней средой.

Предмет исследования  – влияние 
внешней среды на процессы страховой 
организации в личном страховании.

Цель исследования – проанализиро-
вать особенности и проблемы взаимо-
действия между страховой организаци-
ей, страхователями и ЛПУ.
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Материал и методы исследования
В работе применялись теоретиче-

ские и эмпирические методы научно-
го исследования: анализ, классифика-
ция, сравнение, дедукция, измерение, 
статистические (метод группировок, 
средних величин, ряды динамики, кор-
реляционный анализ). Статистические 
методы осуществлялись с применени-
ем программных комплексов MS Excel 
и Python. Графики построены с помо-
щью BI–платформы Tableau и MS Excel.

Информационно–эмпирической ба-
зой исследования являются материалы 
и статистические данные органов регу-
лирования страхования и субъектов ме-
дицинского страхования: 

−  Банка России;
−   В с е м и р н о й  о р г а н и з а -

ции здравоохранения;
−  Организации экономического со-

трудничества и развития (OECD);
−  Российских и зарубежных страхо-

вых организаций.

Результаты исследования и их 
обсуждение

При выявлении особенностей вза-
имодействия страховой организации 
с внешней средой были рассмотре-
ны её бизнес-процессы. Жизненный 
цикл страхового продукта представляет 
собой следующие стадии:

1) создание;
2) разработка маркетинговой страте-

гии для продвижения; 
3) андеррайтинг;
4) продажа;
5) урегулирование страхового случая.
Ключевым процессом, определяю-

щим популярность страхового продукта, 
является маркетинговая стратегия. Мар-
кетинговая сегментация – это разделение 
потенциальных страхователей на одно-
родные группы в соответствии с общи-
ми признаками членов этих групп. Чем 
большее число параметров используется 
при сегментации, тем более точно опре-
деляется сегмент, для которого разраба-
тывается страховой продукт. Глубина 
подразделения рынка на различные сег-
менты зависит от выбора маркетинго-
вой стратегии страховой компанией [8].

При стратегии массового маркетин-
га страховщик разрабатывает один про-
дукт сразу для всех категорий клиентов, 

таким образом, игнорируя особенности 
некоторых категорий клиентов. Основ-
ной плюс данной стратегии – это мак-
симальное снижение издержек сбыта. 
При стратегии дифференцированно-
го маркетинга страховщиком на один 
и тот же продукт разрабатываются та-
рифные коридоры, возможность распре-
деления ответственности и тип страхо-
вого покрытия. При стратегии целевого 
маркетинга страховщик разделяет ры-
нок на различные гомогенные сегмен-
ты и разрабатывает страховые продук-
ты и комплекс маркетинга для каждой 
из этих групп.

Существует множество факторов 
и признаков, по которым можно раз-
делить страхователей на различные 
группы. Поэтому основной задачей 
сегментации рынка страховых услуг 
в личном страховании является вы-
деление наиболее значимых факторов 
и критериев, которые характеризуют 
поведение страхователя при приобрете-
нии страхового продукта. На практике 
используется следующая стандартная 
модель сегментирования страхователей, 
исходя из которой происходит более 
углубленная сегментация.

Процесс продаж в личном страхова-
нии не имеет серьезных отличий от дру-
гих видов страхования. Однако при ре-
ализации добровольного медицинско-
го страхования (далее – ДМС) страхов-
щик находится в постоянном взаимодей-
ствии с ЛПУ в целях разработки страхо-
вых программ, поэтому перед началом 
реализации страхового продукта физи-
ческим или юридическим лицам стра-
ховщик заключает договор на оказание 
медицинской помощи с ЛПУ. 

Один из важнейших процессов 
в страховании – это андеррайтинг. Гра-
мотно выстроенная система андеррай-
тинга позволяет страховой организации 
показывать положительный финансо-
вый результат. Андеррайтинг – это про-
цесс по осуществлению оценки рисков, 
приминаемых на страхование с целью 
селекции страхователей, что позволя-
ет страховой организации минимизиро-
вать убытки от страховой деятельности. 

К примеру, в ДМС по итогам андеррай-
тинга применяются поправочные коэф-
фициенты к базовому страховому тарифу 
в зависимости от следующих факторов:
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− пол (для женщин, как правило, ко-
эффициент выше);

− возраст (детям до 1 года и гражда-
нам старше 60 лет устанавливаются по-
вышающие коэффициенты);

− наличие хронических заболеваний 
(чем больше заболеваний и чем они су-
щественнее, тем выше коэффициент);

− история страхования (при непре-
рывной пролонгации без существен-
ных убытков применяется понижающий 
коэффициент, при наличии в прошлом 
больших убытков – повышающий);

− количества застрахованных (при 
коллективном страховании применяется 
понижающий коэффициент).

При наличии нескольких факто-
ров страховой тариф последовательно 
умножается на все коэффициенты.

Процесс урегулирования убытков 
в ДМС в сравнении с другими вида-
ми страхования значительно отличается, 
так как в ДМС выплата не осуществля-
ется напрямую в денежном эквиваленте, 
а оказывается медицинская услуга. При-
чем услуга оказывается не страховой ор-
ганизацией, а ЛПУ. Сам процесс предпо-
лагает следующую итерацию:

1) Страхователь звонит в диспетчер-
скую страховой организации или напря-
мую в ЛПУ (в зависимости от условий 
программы ДМС). Программы ДМС, 
в которых застрахованный обращается 
непосредственно в ЛПУ, минуя звонок 
в страховую организацию – стоят зна-
чительно дороже, поскольку страховая 
организация узнает о страховом слу-
чае постфактум;

2) Страховщик или ЛПУ записывает
пациента на прием к врачу или на меди-
цинскую услугу. Страховщик/ЛПУ про-
веряют входит ли запрашиваемая услуга 
в страховую программу и в случае по-
ложительного ответа отправляет на неё;

3) ЛПУ оказывает медицинскую ус-
лугу застрахованному лицу;

4) ЛПУ отправляет в страховую ор-
ганизацию перечень оказанных услуг 
и счет;

5) Страховая организация оплачивает
счет[6].

В ДМС существуют особенности 
распределения ответственности по стра-
ховому случаю между страховщиком 
и страхователем. Наиболее популярный 
способ распределения ответственности 

между страховщиком и страхователем – 
франшиза. Франшиза в ДМС предпола-
гает участие страхователя в страховом 
возмещении, т.е. страхователь при насту-
плении страхового случая будет допла-
чивать страховой организации опреде-
лённую оговоренную заранее денежную 
сумму. Исходя из мировой практики, 
разработана следующая классификация 
степени участия страхователя в страхо-
вом взносе.

Крупнейшие страховые организации, 
реализующие ДМС ориентированы в ос-
новном на взаимодействие с юридиче-
скими лицами (корпоративное страхо-
вание). Доля премий, собранных с юри-
дических лиц по топ–7 страховых орга-
низаций (ПАО СК «Росгосстрах», САО 
«РЕСО–гарантия», АО СК «СОГАЗ», 
АО «ВСК», ПАО «Альфастрахование», 
СПАО «Ингосстрах», ПАО «Группа Ре-
нессанс страхование»), которые занима-
ют 84% рынка ДМС в России, по состо-
янию на 2021г. составляет 88% (рис.  1). 
При этом средний коэффициент выплат 
по портфелю ДМС физических лиц 
на 30% меньше, чем по портфелю ДМС 
юридических лиц, что говорит о более 
низкой убыточности ДМС физических 
лиц (рис.  2).

Пониженный интерес «крупных» 
страховщиков к развитию полноценно-
го взаимодействия с физическими ли-
цами в рамках ДМС можно наблюдать 
по низкой наполняемости страховых 
программ ДМС для физических лиц, 
анализируемых страховых организаций, 
в сравнении с программами для юриди-
ческих лиц. Высокая наполняемость про-
дукта ДМС для физических лиц наблю-
дается только в САО «РЕСО–гарантия».

По ДМС не создан отдельный нор-
мативно-правовый акт регулирующий 
порядок оказания услуг, в отличие 
от обязательного медицинского стра-
хования. Регулирование основывается 
на Законе РФ «Об организации стра-
хового дела в Российской Федерации» 
от 27.11.1992 N 4015–1 (далее – Закон 
РФ N 4015-1) и главой 48 Гражданского 
кодекса РФ (далее – ГК РФ). До 2011 года 
регулирование основывалось также 
на Законе РФ «О медицинском страхова-
нии граждан в Российской Федерации» 
от 28.06.1991 N 1499-1 (далее – закон 
№1499-1), где упоминалось ДМС [4]. 
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Таблица 1
Стандартная модель сегментации в личном страховании

Сегмент рынка Критерии и параметры для более углубленной 
сегментации

Физические лица Возраст, пол, доход, число детей, семейное положение и т.д.
Юридические лица Отрасль, размер компании, характерные риски и т.д.

Лица независимых профессий  
(судьи, стоматологи, нотариусы и т.д.)

Область деятельности, характерные риски, наличие 
имущества

Госкорпорации и государственные органы Оборот, бюджет, характерные риски и т.д.

Источник: Составлено автором
Таблица 2

Распределение ответственности в ДМС между страхователем и страховщиком

Степень участия страхователя Пример применения в российской практике

Франшиза на консультацию врача 
Страхователь уплачивает страховую премию в начале 

действия договора на 40% меньше, чем при полной уплате, 
но  за каждое обращение к врачу платит в кассу  

страховщика 500 руб.

Ограничение покрытия При превышении лимита страховой суммы действие 
договора прекращается

Франшиза на медицинскую услугу
Страхователь уплачивает страховую премию в начале 

действия договора меньше, чем при полной уплате, но за 
каждый страховой случай платит в кассу страховщика 15% 

от стоимости услуги

Временная франшиза
В первый месяц со дня заключения договора страхования 

застрахованный несет риски самостоятельно, т.е. страховая 
компания не оплачивает медицинскую помощь. 

Источник: составлено автором

Рис. 1. Страховой портфель топ–7 страховых организаций по сбору страховых премий по ДМС 
в  2021г.

Источник: составлено автором по данным [5]. 
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Рис. 2. Средний коэффициент выплат по портфелю ДМС топ–7 страховых организаций в 2021г.

Источник: составлено автором по данным [5]. 

С 2011 году в силу вступил Феде-
ральный закон «Об обязательном ме-
дицинском страховании в Российской 
Федерации» от 29.11.2010 N  326-ФЗ, 
в котором ДМС не упоминается. Стра-
ховые организации разрабатывают соб-
ственные правила страхования, опира-
ясь на действующее страховое законо-
дательство. Однако, существуют мно-
жество правовых проблем, с которыми 
сталкиваются страховщики, застрахо-
ванные и ЛПУ.

Основная проблема в ДМС состоит 
в том, что страховая организация может 
отказать в страховании любому гражда-
нину в отличие от ОМС. До 2011 года 
в законе №1499-1 было приписано о том, 
что страхователь имеет право на ДМС. 
В настоящий момент по факту под не-
кую дискриминацию попадают граж-
дане старше 75 лет, инвалиды, лица 
с тяжелыми заболеваниями – оформить 
полис ДМС для них практически невоз-
можно. Логика страховых организаций 
ясна: риски наступления страхового слу-
чая являются довольно высокими, т.е. ко-
эффициент выплат очень высокий. Сами 
ЛПУ тоже не заинтересованы принимать 
таких пациентов в рамках ДМС. Факти-
чески получается, что заинтересован-
ности нет у обеих сторон. Страховщики 
принимают максимальные тарифы, а за-
писаться к врачу или на обследование/
анализ можно только через диспетчер-

ский пульт самой страховой организа-
ции (с согласованием). В небольшом 
регионе, где присутствует ограниченное 
количество страховых организации, воз-
можность гражданина в возрасте 70 лет 
и выше приобрести ДМС часто стано-
вится нереализуемой. 

Данная проблема присутствует в рос-
сийском законодательстве с самого на-
чала появления Закона РФ N4015-1 [2]. 
В соответствии со статьей 927 ГК РФ до-
говор ДМС является публичным. А в со-
ответствии со статьей 426 ГК РФ в рам-
ках публичного договора, страховая ор-
ганизация в праве отказать в заключении 
договора страхования только при усло-
вии того, что у нее нет возможности пре-
доставить соответствующую услугу [1]. 
При этом в Законе РФ N  4015-1 нет 
и не может быть противопоставления 
данной норме ГК РФ. Таким образом, 
практически страховые организации 
пренебрегают нормами законодатель-
ства. В действующее законодательство 
рекомендуется ввести поправки в связи 
со спецификой ДМС, т.к. характер пу-
бличного договора для системы ДМС 
действительно не очень подходит.

Таким образом, стандартные прави-
ла ДМС, исключающие возможность 
совершения сделки с инвалидами и пре-
старелыми лицами, а также лицами, 
страдающими тем или иным заболева-
нием, противоречат ГК РФ и в этой ча-
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сти могут быть признанными ничтожны-
ми. В связи с этим законных оснований 
для отказа в оформлении ДМС вышепе-
речисленным гражданам у страховых 
организаций быть не должно.

Проблемы, возникающие на фоне за-
конодательных норм и связанные с вза-
имодействием страховой организации 
и медицинской организации на этапе 
урегулирования страхового случая, яв-
ляются довольно распространённы-
ми. Страховые организации жалуются 
на проблемы взаимодействия с медицин-
скими организациями в процессе урегу-
лирования страхового случая и в страхо-
вании жизни.

К примеру, клиент страховой ком-
пании заключил договор накопительно-
го страхования жизни (НСЖ), через не-
которое время он скончался в больнице, 
в связи с этим его супруга начала сбор 
документов для получения страховой 
выплаты, однако, сотрудники больни-
цы отказались выдать справку: мужчина 
перед смертью не подписал разреше-
ние на передачу персональных данных. 
Страховая организация обратилась в ме-
дучреждение, предоставив имеющееся 
у нее согласие на предоставление ин-
формации о застрахованном лице, под-
писанное им при заключении страхового 
договора. Страховая организация полу-
чила устный отказ, спустя какое-то вре-
мя справку все-таки выдали, но у выго-
доприобретателя из-за этой проблемы 
возникли сложности.

Медицинские организации обя-
заны хранить врачебную тайну даже 
после смерти пациента (ч. 2 ст. 13 3. 
Федерального закона «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской 
Федерации» от 21.11.2011 N  323-ФЗ). 
Кроме этого, после смерти пациента 
прекращают действие все ранее вы-
данные им доверенности (пп. 5 п. 1 ст. 
188 ГК РФ). Поэтому запросить можно 
только заключение о причине смерти 
и диагнозе заболевания (ч. 5 ст. 67 Фе-
дерального закона «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» от 21.11.2011 N  323-ФЗ, п. 
3 2 Порядка проведения патолого-ана-
томических вскрытий, утвержденно-
го приказом Минздравсоцразвития РФ 
от 06.06.2013 №  354н, п. 6 Порядка 
выдачи медицинскими организациями 

справок и медицинских заключений, 
утвержденного приказом Минздравсоц-
развития России от 02.05.2012 № 441н). 
Обычно под этим понимается медицин-
ское свидетельство о смерти по формам 
№ 106/у-08, № 106-2/у-08 [3].

Выдается заключение о причи-не 
смерти и диагнозе заболевания су-
пругу, близкому родственнику (детям, 
родителям, усыновленным, усыновите-
лям, родным братьям и родным сестрам, 
внукам, дедушке, бабушке), а при их от-
сутствии иным родственникам, либо за-
конному представителю умершего, пра-
воохранительным и контрольным орга-
нам. Неоднократные попытки прописать 
в Федеральном законе «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» от 21.11.2011 N 323-ФЗ более 
свободные возможности для получения 
врачебной тайны об умерших родствен-
никах не находят поддержки, т.к. сохран-
ность врачебной тайны после смерти па-
циента гарантируется Конституцией РФ.

Выводы
В рамках работы был проведен ана-

лиз страховых портфелей ДМС круп-
ных страховых организаций. Выявле-
но, что убыточность ДМС физических 
лиц ниже, чем ДМС юридических лиц 
на 30%. При этом крупнейшие россий-
ские страховые организации ориенти-
руются на разработку страховых про-
дуктов ДМС для юридических лиц. 
Продукты ДМС для юридических лиц 
имеют более высокую наполняемость 
услугами, чем для физических лиц [7].

Подводя итог, можно сделать вывод 
о том, что действительно существуют 
особенности и проблемы в части взаимо-
действия страховых организаций, стра-
хователей и ЛПУ в личном страховании. 
В первую очередь, такое положение дел 
сложилось ввиду того, что ДМС не регу-
лируется отдельным нормативно-право-
вом актом и не существует регламента 
взаимодействия межу ЛПУ и страховой 
организацией в рамках других видов 
личного страхования. 

Для дальнейшего укрепления и раз-
вития отношений ЛПУ и страховых ор-
ганизаций видятся следующие меры:

1) необходимо рассмотреть воз-
можность изменения статуса догово-
ра ДМС и внести более подробную ха-
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рактеристику о данном виде страхова-
ния в Законе РФ «Об организации стра-
хового дела в Российской Федерации» 
от 27.11.1992 N4015–1 или создать отдель-
ный нормативно-правовый акт с минималь-
ными требованиями к данному продукту;

2) рассмотреть возможность расши-
рения полномочий страховых органи-
зации в части запроса необходимой ин-
формации в ЛПУ после смерти застра-
хованного в рамах страхования жизни 
и страхования от несчастных случаев.
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