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РАЗДЕЛ  7 

НОВОВВЕДЕНИЯ  НА  РЫНКЕ  СТРАХОВЫХ  УСЛУГ   

 
 

Но не сказал только, 

ангел ли он небесный или ангел ада 

Жозе Сарамаго, “Евангелие от Иисуса” 

 

 

В темах настоящего раздела мы будем говорить о страховании в 

широком смысле этого термина, поскольку термин страхование приме-

няется с определениями “имущественное”, “личное”, “ответственно-

сти”, “медицинское”, “социальное”. Недавно появилось и “экологиче-

ское страхование”. Как и ранее, наше основное внимание будет прико-

вано к трем областям. Во-первых, к взаимосвязи различных продуктов, 

методов, организационных решений, которые позволяют уменьшить 

потери от неблагоприятных событий в жизни общества и отдельного 

человека. Во-вторых, на том новом, что появилось в последние годы и 

что не вошло в учебники для первой ступени высшего образования в 

силу либо сложности, либо новизны. В-третьих, к тому, как можно 

быстрее и лучше все это изучить и запомнить. Как обычно, начнем с 

краткого исторического обзора и взаимосвязи понятий. 

 

7.1.  СТРАХОВАНИЕ:  ИСТОРИЯ  И  СТРУКТУРЫ 

 

В 1720 г. в Амстердаме насчитывалось 

около 100 маклеров по страхованию. 

И. М. Кулишер, “История экономического 

 быта Западной Европы”, т. 2 

 

7.1.1. Зарождение страхования. В доступных массовому читателю 

учебниках в лучшем случае рассматривается недавняя история страхо-

вого дела. Вместе с тем и в более ранние периоды можно найти инте-

ресные модели страховых инноваций. 

Представляется, что самое интересное исследование о первых ша-

гах страхования в мировом масштабе — это книга Тренерри1. В ней ав-

тор относит начало истории страхования к IV тысячелетию до н. э. Ре-

гион — снова, как и в банковском деле, Месопотамия. Снова дается 

                                                           
1 См.: Trenerry C. F. The origin and early history of insurance. L., 1926 
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ссылка на законы царя Хаммурапи, в которых говорится, что страхова-

ние, прежде всего, связано с операциями займа разного типа. Оно воз-

никло с развитием торговли. Существовала такая операция, когда один 

из заимодавцев давал странствующему купцу ссуду, причем обеспече-

нием этой ссуды служил сам купец, его семья, его имущество. Если пу-

тешествие завершалось успешно, то тогда возвращалось 100 % суммы 

займа плюс некоторая прибыль. Если купца грабили, то тогда возвра-

щалось 50 % суммы. Проблема была в том, как вернуть эти 50 %. По-

этому позднее при наступлении страхового случая происходило полное 

освобождение от уплаты долга и процентов. 

В Финикии, которая свое состояние сделала не только на торговле, 

но на захвате судов других государств (1600 г. до н. э.), появляется мор-

ское страхование. 

В Древней Греции развитие страховых операций, связанных с зай-

мами, происходит во времена известного оратора Демосфена. Обеспече-

ние по займам должно было составлять 200 %. Величина процента равня-

лась 10—12 % годовых при операциях внутри страны и 22,5—30,0 % при 

зарубежных сделках. Взимались пени за нарушения условий займа, уста-

навливалась пропорция выплаты в случае потери груза. Причем заемщик 

брал на себя ряд обязательств: избирать наиболее короткий путь; возвра-

щать займ кредитору либо его представителю; заявлять о получении зай-

ма у другого человека под то же обеспечение. Для этих операций нельзя 

было использовать деньги сирот и некоторые другие виды фондов. 

В Древнем Риме существовали разные общества, в том числе рели-

гиозные. Многие из них были связаны со страхованием. В частности, 

заключались договора для аккумуляции средств на погребение, в кото-

рых римляне учитывали продолжительность жизни, влияние климата и 

расы. Многие из расчетов, которые проводились в то время, похожи на 

современные актуарные. Были построены так называемые таблицы 

Упиана — таблицы дожития, где учитывался возраст. Хотя теория веро-

ятностей была еще неизвестна, но римляне знали дисконтный процент и 

производили платежи в рассрочку. 

7.1.2. Страхование в средние века. Наиболее подробно, на наш 

взгляд, этот вопрос рассмотрен у И. М. Кулишера в двух томах его ис-

следования “История экономического быта Западной Европы”2. В этой 

книге даются многочисленные ссылки на исследования других авторов. 

Приведем в нашей редакции и с нашими комментариями некоторые 

примечательные фрагменты. 

Развитие страхования, прежде всего, было связано с важностью 

морских путей в средневековой торговле, поскольку морем можно было 

                                                           
2 См.: Кулишер И. М. История экономического быта Западной Европы. М.; Л., 1931. 
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перевезти больше груза и намного быстрее, чем по суше. Например, из 

Константинополя в Венецию — один месяц вместо трех. Это суще-

ственно удешевляло товары. Так, перевозка товаров из Нюрнберга на 

франкфуртскую ярмарку, совершаемая частью по Майну, частью гуже-

вым способом, обходилась на 20—25 % дешевле, чем перевозка исклю-

чительно сушей. В конце XV в. фрахт сушей составлял в среднем в кон-

це 3 пфеннинга на милю и центнер груза, водой же всего один. Тем не 

менее, и транспорт морем сильно удорожал товары: пряности в Брюгге 

стоили в 2—3 раза более, чем в Венеции, английская шерсть при до-

ставке во Флоренцию обходилась нередко в 12 раз более покупной це-

ны. 

Опасности морского путешествия были велики: бури и штиль, мели 

и рифы, трудность найти правильный путь вследствие недостаточной 

осведомленности в области мореплавания и из-за отсутствия указаний 

фарватера, постройка плохих судов, пираты, береговое право (право 

прибрежных владельцев на товары, выброшенные на их землю во время 

кораблекрушения) и др. 

С многочисленными указанными опасностями пытались бороться 

различными способами. Следили за постройкой судов, чтобы предупре-

дить сооружение “возмутительных” кораблей, легко терпевших круше-

ние. Запрещали перегрузку судна и выход судов в определенные време-

на года. Разрабатывались мероприятия по безопасности судоходства 

(маяки, лот, морские карты, компас, для предупреждения столкнове-

ний — огни на судах), вооружение судов против пиратов, конвоирова-

ние торговых кораблей. Путем договоров старались добиться отмены 

берегового права, заклейменного названием берегового разбоя, и права 

репрессалий. Итальянцы достигли отмены берегового права уже в 

XII в., ганзейцы не подвергались ему в Англии с 1228 г., во Фландрии с 

1253 г., они заставили отказаться от этого выгодного обычая и датского 

короля, который долго не хотел этого сделать. Дополнением ко всему 

перечисленому, чрезвычайно важным с точки зрения людей того време-

ни, должно было служить наименование судов, в котором выражалось 

посвящение их богу, деве Марии или какому-либо святому. 

Начал использоваться “принцип большой аварии”. Его сущность 

состоит в том, что все убытки раскладываются сообща между владель-

цами судна и груза. Нередко ведь имели место случаи, когда ради со-

хранения целого приходилось жертвовать отдельными интересами. 

Главным и наиболее обычным случаем этого рода являлось выбрасыва-

ние во время бури части груза, или же приходилось отрубать мачту или 

отрезать якорный канат, подвергать судно ремонту, производить расхо-

ды на доставку товаров на берег при кораблекрушении, уплачивать вы-

куп пиратам. Все это разверстывалось между всеми участниками, сооб-
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разно доле каждого. В испанском морском праве XIV в. имеется так 

называемый институт agermanament, т. е. братства: “судно и груз долж-

ны быть братьями”. 

Здесь имеется уже своего рода страхование, взаимное страхование 

принудительного характера, хотя большая авария касается лишь опре-

деленных видов убытков. Та же идея взаимного страхования выража-

лась и в различных гильдиях, цехах, корпорациях, приходивших на по-

мощь потерпевшему от пожара, в случае болезни помогавших вдовам и 

сиротам, покрывая все расходы путем разверстки между своими члена-

ми, собирая на это и особые фонды. Имелись и специальные гильдии, 

члены которых обязывались оказывать друг другу помощь в случае ко-

раблекрушения. 

Наряду с этой зачаточной формой взаимного страхования находим 

и страхование на премиях, где страховщик и страхователь являются 

разными лицами. 

Оно появляется в Италии в виде морского страхования, позже и 

страхования провозимых на суше товаров. Эта форма страхования 

(страхование в полном смысле, ибо взаимное страхование еще не выра-

жало вполне эту идею) возникла из известного еще древнему миру мор-

ского займа. В последнем заключалась и идея страхования: кредитор не 

получал обратно выданной суммы в случае кораблекрушения, следова-

тельно, нес риск. За риск он и получал повышенный процент. Из этого 

морского займа уже выработался страховой договор, при котором он  

(в отличие от морского займа) предварительно уже ничего не уплачивал 

(не выдавал), а платил лишь в случае наступления убытка. Мало того, 

премию за риск он получал немедленно и независимо от того, достиг ли 

корабль благополучно своей цели, тогда как при морском займе креди-

тор, в случае кораблекрушения, терял и капитал, и соответствовавший 

премии процент за ссуду. 

Но этот переход совершился не сразу — первоначально еще сохра-

нялась внешняя форма займа, которая успела уже давно войти в обиход. 

Ее необходимо было, однако, несколько изменить, приноровив к тем 

случаям, когда страховщик нуждался лишь в страховании, в перенесе-

нии риска на другое лицо, но не в кредите. Эту основную часть морско-

го займа надо было устранить, именно тот двукратный платеж, который 

в этом случае имел место при благоприятном исходе плавания: стра-

ховщик (заемщик) ведь получал известную сумму и затем, вернувшись, 

возвращал ее обратно. Это избегалось таким образом, что страховщик 

кредитовал страхователю сумму займа до наступления того момента, 

когда последняя вообще подлежала выдаче ему, именно при несчастном 

случае. Таким образом, прежний договор перевернут: прежде исходили 

из благоприятного результата, и страховщик (заемщик) обязывался вер-
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нуть в этом случае страховую сумму, теперь же исходной точкой явля-

лось неудачное плавание, и страхователь давал обещание платить, за 

исключением того случая, когда исход оказался благополучным. В про-

исходившем в этом случае кредитовании страховой суммы, уплата ко-

торой производилась при морском займе предварительно, и заключался 

поворотный пункт — здесь мы находимся у колыбели института стра-

хования. Соответственно этому понятие риска имело такое двоякое зна-

чение. Первоначально слово “риск” (rizk), происхождения арабского, 

обозначало благоприятный случай, неожиданный подарок. 

Обращаем внимание на приведенный фрагмент: налицо появление 

финансовой инновации, причем при помощи инверсии, “смены знака”, 

приема, который очень широко используется при создании различных 

нововведений. Также мы видим тесную связь страховых операций с 

реальным сектором и кредитом. В последние годы — об этом подроб-

нее далее, наблюдается своеобразный “ренессанс” в данной сфере. 

Страхованию первоначально недостает массового характера стра-

ховых сделок. Страховщик заключал лишь небольшое количество стра-

ховых договоров, не мог, следовательно, разверстать убытков между 

многочисленными объектами, создать страховой фонд. Сделки приоб-

ретали азартный, спекулятивный характер. Это увеличивало страховую 

премию. Но этот азарт был присущ и другим операциям в тот период. 

И. М. Кулишер отмечает, что “возможно, что вообще одним из корней, 

из которых возникло страхование, было пари, и первоначально стра-

ховщик и страхователь бились об заклад, вернется ли судно благопо-

лучно, или нет; в первом случае страхователь платил премию, во втором 

страховщик страховую сумму, так что ставки их были одинаковы”. 

Из рассматриваемой книги и других исторических источников 

(вспомните произведения литературы) мы знаем, что заключение пари 

не только в средние века, но и позднее (пример, тотализатор) имело ши-

рокое распространение: смерть короля или папы в течение известного 

срока; рождение сановного наследника определенного пола и т.п. Когда 

я пишу эти строки, в Вашингтоне идет дискуссия о правомочности рас-

хода Пентагоном нескольких сот тысяч долларов на организацию “тота-

лизатора об исходе военных событий”. 

Из Италии страхование перешло в Брюгге, где в XV в. генуэзцы, 

флорентинцы, венецианцы выступают в роли страховщиков. Из Италии 

оно также было перенесено и в Испанию, тогда как ганзейская торговля 

страхования не знала. Ганзейские купцы заменяли страхование распре-

делением груза между многими судами, а судовладельцы отправляли не 

один, а ряд кораблей (владение долями судов). Испанский летописец 

Фернан Лопец (в 1434 г.) рассказывает о принудительном страхова- 

нии судов на основах взаимности, учрежденном в 1367—1383 гг. порту-
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гальским королем Фернандо II: судовладельцы обязаны вносить в об-

щую кассу известный процент со всех своих прибылей, и из этого фон-

да, в случае крушения судов, приобретаются взамен их новые суда.  

Если же его не хватает, то с судовладельцев взимаются дополнитель- 

ные сборы. 

В Антверпене в 1531 г. в страховании одного судна участвовало  

42 чел., в 1542 г. в страховании двух кораблей 50. Страховыми операци-

ями здесь кормилось (в 1564 г.) свыше 600 чел. Страховые сделки за-

ключались при посредстве маклеров, которые нередко застраховывали 

дважды одно и то же судно или корабль и груз свыше их ценности, под-

делывали подписи и совершали иные обманные действия, но к ответ-

ственности не привлекались. 

Страхование распространяется и во Франции, и в приморских го-

родах Германии, в особенности в таком торговом центре, как Гамбург. 

Ввиду недостаточности капиталов, страховщики в целях уменьшения 

риска заключали большое количество страховых сделок, но в каждой из 

них участвовали лишь известной долей. Наряду с отдельными лицами 

образуются страховые общества. 

И. М. Кулишер со ссылками на других авторов приводит следую-

щие данные. “Французский купец Лион в XVII в. страхует свои товары 

в одних случаях у частных лиц, в особенности в Ларошели, Руане, Сен-

Мало, Марселе, в других — у Compagnie Générale des assurances et 

grosses aventures de France, уплачивая обычно высокую, по нынешним 

понятиям, премию в размере 10 %, в некоторых же случаях последняя 

доходит даже до 25 %. Другой французский купец в Сен-Мало (Магон-

де-ла-Балю), занимающийся и страховыми операциями или доставляю-

щий в качестве комиссионера страховые объекты для других лиц, взи-

мает впрочем гораздо меньшие премии: в конце XVII в. эти премии со-

ставляют для грузов в другие французские порты (атлантические) 2,5 %, 

в Марсель, Амстердам, Кенигсберг, Бильбао — 4 %, в Кадикс — 5 %, на 

Антильские острова — 9 %. В половине XVIII в. премии понижаются до 

1,25—l,5 % для судов, отправляющихся во французские порты, и до 

3,5—4 % для судов дальнего плавания (за океан). Но во время войны 

они растут до 25 % (и даже до 35—45 %), что сильно сокращало бары-

ши торговцев, даже если продавали товары с прибылью в 100 %”3. 

Далее на страницах того же тома “Истории экономического быта 

Западной Европы” находим сведения об успешном развитии морского 

страхования в Голландии в XVII в., об образовании в 1720 г. первых 

страховых компаний, о переходе в конце XVIII в. первенства к англича-

нам, о ряде злоупотреблений (страхование судна и груза на большую 

                                                           
3 Там же. С. 331. 
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сумму, чем составляла их ценность, — это практикуется и в настоящее 

время) и др. В тот период транспортное страхование не носит еще обя-

зательного характера. Идут дискуссии о том, в каких случаях и в каком 

объеме к нему следует прибегать. 

Другие виды страхования появляются очень медленно. Страхова-

ние от огня не могло появиться до тех пор, пока пожары, вследствие 

скученности деревянных построек в городах, охватывали целые кварта-

лы, — ни один страхователь не мог выдержать такого риска. Первые 

шаги в этом направлении появляются в Англии в самом конце XVII в.  

(с 1696 по 1719 г. было учреждено семь компаний по страхованию 

имущества и жизни одновременно), в других странах не ранее XVIII в. 

(раньше имелись лишь благотворительные кассы помощи пострадав-

шим от огня или кассы взаимопомощи, которые, однако, быстро поги-

бали при значительных пожарах). 

Во Франции с половины XVIII в. появляются проекты учреждения 

страховых от огня обществ по английскому образцу. Однако первая 

возникшая в 1753 г. компания страховала только недвижимое имуще-

ство, чтобы этим заставить домовладельца и нанимателей заботиться о 

предупреждении пожаров. Премия составляла 0,1 % (в случае наличия 

опасных промыслов процент повышался). Вторая компания, учрежден-

ная в 1787 г., страховала и находившуюся в зданиях обстановку и про-

чие ценности (кроме зеркал, драгоценностей и документов). Хотя в 

учреждении страхования от огня и усматривали выгоды, так как домо-

владельцу легче найти кредит в этом случае, но были и возражения про-

тив него: полагали, что охотников страховать свое имущество окажется 

мало, а процессов из-за этого будет много, домовладельцы не будут 

осторожно обращаться с огнем, будут прибегать и к поджогам. 

Еще медленнее нарождалось страхование жизни. К концу XVI в.  

в Генуе и Нидерландах еще запрещалось при страховании судов и гру-

зов страховать и жизнь экипажа или пассажиров от опасностей моря. И 

в XVII в. в Нидерландах и во Франции допускалось лишь страхование 

от продажи в рабство — в случае, если застрахованный попадал в руки 

пиратов, страхователь обязан был уплатить определенную сумму в ка-

честве выкупа его. Эта опасность, как мы видели, была в то время весь-

ма велика. Как указывает Рикар, капитаны нидерландских кораблей от-

казывались отправляться в Средиземное море, кишевшее турецкими 

пиратами, если судовладельцы не страховали их в 3—4 тыс. гульденов, 

чтобы, в случае необходимости, они могли быть выкуплены из рабства. 

Нидерландское право XVIII в. вынуждено было много труда потратить 

на выяснение законности такого рода сделок, которые легко смешивали 

с запрещенными законодательством пари на жизнь других лиц. Оно 

указывало на то, что сделки первого рода отличаются от последних тем, 
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что здесь каждая сторона заинтересована не в несчастии другой, как это 

имеет место при держании пари, а напротив, в благополучном исходе, в 

том, чтобы застрахованный не попал в плен и не был обращен в рабство. 

Даниэль Дефо в 1697 г. (An Essay on Projects) заявлял, что “страхо-

вание жизни вовсе не вызывает у него одобрения… В Италии, впрочем, 

где к кинжалу и яду прибегают в широких размерах, оно, как и пожиз-

ненные ренты, быть может, целесообразно, хотя и там не хвалят ни того 

ни другого”4. Страхование жизни на краткий срок, на время одного пу-

тешествия, встречается, впрочем, в Антверпене уже в XVI в. Нотари-

усы, которые выступали в этих сделках в качестве посредников, страхо-

вали нередко больных и старых людей, которые еще до истечения срока 

страхования умирали. Из ряда судебных процессов тех лет видно, что 

нотариусы вызывали насильственную смерть застрахованных. Установ-

ление фактов этого рода освобождало страхователей от обязанности 

уплаты страховой суммы, но к уголовной ответственности посредники 

(это были большей частью знатные иностранцы) не привлекались. 

Своего рода страхованием жизни являлись существовавшие, в осо-

бенности во Франции, с половины XVII в. тонтины (по имени итальянца 

Тонти) — форма государственных займов, при которых группа лиц вно-

сила сумму, и за это всей группе выплачивалась ежегодная рента в од-

ном и том же размере до смерти последнего члена группы. Идея страхо-

вания жизни (выплата до смерти) здесь, однако, соединялась с азартной 

игрой, ибо от смерти каждого выигрывали все остальные. Больше всего 

приходилось на долю того, кто переживал всех других. Здесь имело уже 

значение выяснение вероятной продолжительности жизни: если послед-

ний из этой группы умирал раньше предполагаемого срока, то государ-

ство выигрывало, в противном же случае оно теряло. Исследования в 

этом направлении (составление таблиц смертности) производились уже 

с XVII в. (Паскаль, Галлей, Граунт, Петти). 

В начале XVIII в. общества морского страхования в Англии стали 

присоединять к своей деятельности и страхование жизни, а в 60-х годах 

XVIII в. в Англии возникли и компании, строившие страхование жизни 

на твердых научных основаниях (теории вероятности). Во Франции 

первые попытки сделаны были лишь в самом конце XVIII в. (еще ордо-

нанс 1681 г. запрещает, страхуя корабль и груз, страховать и жизнь эки-

пажа и пассажиров), в Германии в начале XIX в. (1827 г., первый банк 

страхования жизни в Гота). 

                                                           
4 Цит. по: Кулишер И. М. Указ. соч. С. 333. 
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Сведения о развитии имущественного и личного страхования в Но-

вое время в ряде зарубежных стран и в России можно найти в ряде 

учебников5. 

7.1.3. Возникновение перестрахования. При изложении данного 

вопроса будем руководствоваться сведениями, приведенными в пособии 

М. Г. Камынкина, Е. Е. Солнцева6. На рис. 7.1.1, 7.1.2 приведены схемы, 

заимствованные из данного пособия, которые иллюстрируют процессы 

перестрахования. Как видим, перестрахование является “вторичным” 

страхованием, своеобразным страхованием самих страховщиков от оп-

ределенных рисков, например, таких как риск превышения определен-

ного уровня убыточности. 

Точки зрения о времени первых перестраховочных операциях раз-

личны. Одни авторы датируют их 1370 г., когда перестраховывалась 

часть рейса по перевозке грузов от Каделеса до Брюгге (весь рейс начи-

нался в Генуе и заканчивался в Брюгге). Другие указывают конец 

XVI в., когда купцы-страховщики делили между собой риски в опреде-

ленных долях. В XVII—XVIII вв. возник ряд страховых компаний и 

обществ взаимного страхования, что повлияло на развитие сострахова-

ния, практически аналогичного схеме проведения страховых операций 

“Ллойда”. 

В 1746 г. в Великобритании 

был принят закон, по существу 

запрещавший перестраховочные 

операции: разрешалось перестра-

ховывать морские риски только 

тогда, когда страховщик оказы-

вался банкротом или умирал. Та-

кое положение сохранялось 

вплоть до 1864 г. 

Первое договорное пере-

страхование принято относить к 

1820 г. (Германия). Увеличение 

размеров рисков вследствие про-

гресса производства и торговли, 

отсутствие лимитов ответствен-

ности страховщиков по отдель-

ным видам страхования под-

толкнули развитие перестрахо-

                                                           
5 См.: Например, Шахов В. В. Страхование. М., 1997. 
6 См.: Камынкин М. Г., Солнцев Е. Е. Перестрахование. Практическое руководство для 

страховых компаний. М., 1994. 
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вания на базе эксцедента убытка, а необходимость страхования риска 

градобития — на базе “стоп-лосс” или эксцедента убыточности. Эти 

формы перестрахования увеличивали в необходимой мере гарантиро-

ванность страхования. 

Увеличение объема перестраховочных операций и усложнение их 

характера предопределили возникновение компаний, специализацией 

которых стало только перестрахование. Первой профессиональной пе-

рестраховочной компанией была “Колония Реиншуранс” (1846 г.), хотя 

фактически ее деятельность началась только в 1892 г. В 1863 г. было 

образовано швейцарское перестраховочное общество “Свисс Ре”, в 

1880 г. — Мюнхенское перестраховочное общество, в 1895 г. — “Рус-

ское общество перестрахования”, 1907 г. — первая перестраховочная 

компания в Великобритании. 

Формирование международных каналов перестрахования и ряд 

трудностей технического порядка в их использовании стимулировали 

учреждение государственных перестраховочных компаний. Так, после 

Второй мировой войны во Франции была создана “Центральная пере-

страховочная касса”, которой все зарегистрированные в стране компа-

нии должны были передавать 4 % всех прямых рисков. Многие страны 

пошли по этому пути, увеличивали долю обязательно передаваемых 
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рисков, дойдя до национализации или монополизации страхового дела. 

В 1970-е годы в Азии и Африке были созданы перестраховочные корпо-

рации, которые были инструментами дальнейшей государственной ре-

гламентации перестраховочных операций. 

Особое место в истории перестрахования занимают перестраховочные 

пулы. Их создание относят к разному времени. Участники пула передают 

премии и суммы убытков в пул, который по соответствующим долям рас-

пределяет результаты прохождения страховых операций между своими 

участниками. Выделяют два типа пулов: страхования и перестрахования. 

В первом случае пул продает полисы, по которым все его участники при-

нимают заранее согласованную долю ответственности, выражаемой по 

отношению к страхователю прямо в пределах этой доли. При этом предпо-

лагается возможность перестрахования рисков пулом на общий счет. 

Собственно перестраховочный пул предполагает, что страховщики 

выпускают полисы самостоятельно, удерживают согласованную долю, а 

остальное передают в пул на основе квоты или эксцедента. А объем по 

страхованию, которое предлагается каждым из членов пула, сводится в 

единый счет, а тот затем либо перераспределяется между членами пула, 

либо размещается у независимых перестраховщиков. Выделяют членов 

пула, которые передают и принимают риски в перестрахование (т.е. ак-

тивно-пассивные), и членов пула, которые только принимают риски. 

Пулом управляет съезд членов пула, исполнительный комитет, а также 

может быть образован секретариат пула для выполнения администра-

тивных работ. Затраты на ведение дела распределяются между членами 

пула в соответствии с долей их участия. 

Целесообразным оказалось создание пулов при страховании рисков 

с потенциально катастрофической ответственностью (например, стра-

хование атомных электростанций, авиационных рисков). Объединение в 

пулы встречается также по каско судов, по страхованию скаковых ло-

шадей, хлопкоочистки, кинофильмов, нефтяных рисков, драгоценностей 

и пр. Проведение нежелательных с технической точки зрения страховых 

операций или узкоспециализированных операций, для которых необхо-

димо содержание специалистов в этой области, также оправдывает дея-

тельность пулов. 

Организовались и региональные перестраховочные пулы. К таким 

можно отнести Арабский авиационный пул (1968 г.), Арабский морской 

пул по страхованию судов (1973 г.), Арабский пул по военным рискам 

(1980 г.). Усиливается значение перестрахования и в настоящее время. 

Это определяется постоянно ускоряющимся развитием рынка прямого 

страхования. 

7.1.4. Некоторые штрихи к проблемам современности. Кроме 

роста значения рисков и методов управления ими, значительной про-
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блемой стали страховые мошенничества. По сути, это своеобразные 

инновации на рынке страхования, хотя и со знаком “минус”. Им посвя-

щено много публикаций в СМИ. Вот некоторые из сообщений, которые 

заставляют задуматься. 

“Только одна банда и только в небольшом округе Шпейер, что  

в сотне километров к югу от Бонна, организовала за год 7740 преднаме-

ренных ДТП. Схема весьма проста. Преступники берут ничего не подо-

зревающего водителя в «коробочку», затем одна их машина подставляет 

под удар свой зад, а вторая врезается в багажник бедолаги, якобы не 

успев затормозить. Тут же появляются «случайные» свидетели, прибы-

вает «независимый» эксперт. В итоге страховая компания жертвы вы-

нуждена выплачивать крупные суммы за материальный ущерб, нане-

сенный уже не раз битым и не раз оплаченным машинам злоумышлен-

ников. По данным Федерального объединения немецких страховых 

компаний, до 10 % всех платежей приходится на такие криминальные 

операции. Гангстеры превращают «подставы» в хорошо поставленный 

бизнес. В банду из Шпейера входило около 1000 человек — кроме 

немцев там были турки и американцы. В начале лета кельнской поли-

ции удалось разгромить аналогичную группировку из 945 человек, в 

которой состояли пять адвокатов и шесть технических экспертов” 

(Биржа плюс авто (г. Н. Новгород), № 7, 2002). 
“Эту яхту — Principe di Pictor — Дежорж (DeGeorge) купил за 

1,9 млн фунтов стерлингов, а затем, взвинтив ее цену посредством ряда 
фиктивных сделок до 3,5 млн фунтов, застраховал ее. Вскоре с двумя 
закадычными друзьями он отправился на яхте к берегам Италии, где  
в 50 милях от берега друзья попытались затопить судно. Его пилили и 
сверлили все ночь. Подоспевшая утром береговая охрана решила поин-
тересоваться, что, собственно, происходит. При приближении катера 
охраны троица запаниковала и высадилась на две спасательные шлюп-
ки. Страховщик Cigna Property & Casualty, которого итальянская бере-
говая охрана избавила от претензии в 3,5 млн долл., нанял молодого 
напористого адвоката Нейла Лернера (Neil Lerner), чтобы тот в судеб-
ном порядке аннулировал полис. Лернер обнаружил, что Дежорж за 
несколько лет получил с дюжины страховщиков более 2 млн долл. воз-
мещения по подозрительным претензиям, что делает его одним из 
крупнейших страховых мошенников Америки. Одну из яхт, длиной  
43 фута, у побережья Южной Калифорнии у Дежоржа «похитили» пе-
руанцы, накачав его наркотиками и высадив в шлюпку; другая — 
гоночная яхта длиной 57 футов — «затонула» темной ночью у берегов 
Италии, столкнувшись с неизвестным объектом; третью, длиной 47 фу-
тов, «взорвали враги», когда он вел опасный судебный процесс. Не-
смотря на то, что жизнь Дежоржа часто «висела на волоске», он никогда 
не вмешивал в дело полицию. Что, впрочем, не помешало Дежоржу по-
лучить возмещение по всем полисам. Так, за третью яхту он получил 
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245 тыс. долл. через 4 дня после того, как ее якобы взорвали. Компании 
Cigna Property & Casualty с помощью Лернера удалось прижать Дежор-
жа в гражданском процессе и аннулировать его полис на яхту. Против 
мошенника возбудили и уголовное дело. Теперь ему грозит 80 лет 
тюрьмы — фактически, пожизненный срок”. (Coalition Against Insurance 
Fraud, 23.03.2002). 

“Скандал с Enron отозвался и на страховом рынке. AIG, крупней-
шая в мире страховая компания, на прошлой неделе предупредила, что 
после крушения Enron страховщики оказались завалены исками со сто-
роны руководителей дочерних предприятий обанкротившегося гиганта. 
Речь идет о так называемых рисках D&O — это полисы, которые поку-
пают директора компаний, чтобы застраховаться от исков акционеров. 
По оценкам экспертов американского Института страховой информа-
ции, полисы D&O станут самой серьезной платежной проблемой стра-
ховой индустрии в этом году. В 2001 г. страховщики получили премии 
по полисам D&O на общую сумму 3 млрд долл. Выплаты по этим поли-
сам могут составить более 5 млрд долл.” (Ведомости, № 31, 26.02.2002). 

 

7.2.  ПРОБЛЕМЫ  ФИНАНСИРОВАНИЯ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ1 

 
Человек прорывается через пассивность постоянно  

вновь возникающих тождественных кругов, 

и от его активности зависит продолжение  

движения к незнакомой цели. 

К. Ясперс, “Смысл и назначение истории” 

 
7.2.1. Главные цели систем здравоохранения. Из табл. 7.2.1 видно, 

что страны мира существенно различаются как по демографическим ха-
рактеристикам, так и по ресурсам, выделяемым из ВВП на нужды здраво-
охранения2. Для сохранения здоровья населения Земли предстоит решить 
еще немало как собственно медицинских проблем (ведь десятое издание 
справочника “Международная классификация болезней” содержит свыше 
двух тысяч страниц)3, так и социально-экономических. Чтобы гибко и 
эффективно реагировать на такое разнообразие болезней, системы здра-
воохранения должны обладать соответсвующими финансовыми сред-
ствами, организационными структурами и методами. 

 

                                                           
1 Данная тема разработана автором курса лекций в соавторстве с канд. экономических 

наук И. В. Кудиным и Д. О. Потапенко. Использованы материалы ВОЗ, Всемирного 
банка, монографии “Финансовое инновации. Медицинское страхование”. Новосибирск, 
2001, а также другие источники. 

2 Расчет авторов на основе World Development Indicators 2004. Washington DC, The World 
Bank, 2004. 

3 См.: International statistical classification of diseases and related health problems (ICD-10), 
Tenth revision 1992. Geneva, World Health Organization, 1992—1994. 
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Таблица 7.2.1  

Показатели финансирования здравоохранения и ожидаемой  
продолжительности жизни по ряду стран       

Страна H G D ВВП1 ZH1 LEж LEм 

США 14 6 42,9 35750 5005,0 80 75 

Люксембург 6 5 83,3 61190 3671,4 81 75 

Швейцария 11 6 54,5 30010 3301,1 83 77 

Германия 11 8 72,7 27100 2981,0 81 75 

Канада 10 7 70,0 29480 2948,0 82 76 

Норвегия 8 7 87,5 36600 2928,0 82 76 

Франция 10 7 70,0 26920 2692,0 83 76 

Австралия 9 6 66,7 28260 2543,4 82 76 

Швеция 9 7 77,8 26050 2344,5 82 78 

Австрия 8 6 75,0 29220 2337,6 82 76 

Япония 8 6 75,0 26940 2155,2 85 78 

Италия 8 6 75,0 26430 2114,4 82 75 

Великобритания 8 6 75,0 26150 2092,0 80 75 

Финляндия 7 5 71,4 26190 1833,3 82 75 

Новая Зеландия 8 6 75,0 21740 1739,2 81 76 

Чешская Республика 7 7 100,0 15780 1104,6 79 72 

Аргентина 10 5 50,0 10880 1088,0 78 71 

Южная Африка 9 4 44,4 10070 906,3 48 46 

Уругвай 11 5 45,5 7830 861,3 79 71 

Эстония 6 4 66,7 12260 735,6 77 65 

Чили 7 3 42,9 9820 687,4 79 73 

Польша 6 5 83,3 10560 633,6 78 70 

Саудовская Аравия 5 3 60,0 12650 632,5 75 71 

Бразилия 8 3 37,5 7770 621,6 73 65 

Латвия 6 3 50,0 9210 552,6 76 65 

Мексика 6 3 50,0 8970 538,2 77 71 

Намибия 7 5 71,4 6210 434,7 41 42 

Панама 7 5 71,4 6170 431,9 77 73 

Иордания 10 5 50,0 4220 422,0 74 70 

Российская Федерация 5 4 80,0 8230 411,5 72 60 

Колумбия 6 4 66,7 6370 382,2 75 69 

Болгария 5 4 80,0 7130 356,5 75 69 

Белоруссия 6 5 83,3 5520 331,2 74 63 

Таиланд 4 2 50,0 7010 280,4 72 67 

Китай 6 2 33,3 4580 274,8 72 69 

Перу 5 3 60,0 5010 250,5 72 68 
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Окончание табл. 7.2.1 

Страна H G D ВВП1 ZH1 LEж LEм 

Армения 8 3 37,5 3120 249,6 79 71 

Украина 4 3 75,0 4870 194,8 74 63 

Эквадор 5 2 40,0 3580 179,0 72 69 

Казахстан 3 2 66,7 5870 176,1 67 57 

Индия 5 1 20,0 2670 133,5 64 63 

Филиппины 3 2 66,7 4170 125,1 72 68 

Боливия 5 4 80,0 2460 123,0 65 62 

Вьетнам 5 2 40,0 2300 115,0 72 67 

Грузия 4 1 25,0 2260 90,4 78 69 

Уганда 6 3 50,0 1390 83,4 44 43 

Пакистан 4 1 25,0 1940 77,6 65 63 

Руанда 6 3 50,0 1270 76,2 40 39 
     

Показатели по столбцам табл. 7.2.1: 
H  — затраты на здравоохранение в процентах к валовому внутреннему продукту страны в 

в 2001 г. 
G — то же за счет общественного сектора, %. 

D = G  ВВП1 100/ H — доля общественного сектора в общей сумме затрат на здраво-
охранение в 2001 г., %. 

ВВП1  — валовой внутренний продукт (ВВП), приходящийся на душу населения в 2002 г., 
оцененный по паритету покупательной способности, выраженной в текущих долла-
рах США. 

ZH = H  ВВП1/ 100 — затраты на здравоохранение, приходящиеся на душу населения, в 
долл. США. 

LEж — ожидаемая продолжительность жизни женщин, родившихся в 2002 г., лет. 
LEм — ожидаемая продолжительность жизни мужчин, родившихся в 2002 г., лет. 

 

Развитие систем здравоохранения на научной основе и соответ-

ствующих организационных принципах является делом относительно 

новым, которое в значительной степени находится в стадии становле-

ния. В большинстве стран нет единой системы здравоохранения, суще-

ствуют лишь несколько отдельных подсистем, занимающихся финанси-

рованием и снабжением, которые охватывают разные типы традицион-

ной и альтернативной практики, а также государственные, частные и 

некоммерческие больницы и клиники, иногда обслуживающие ограни-

ченный контингент населения, например, государственных служащих. 

Эффективность систем здравоохранения различается по странам. 

ВОЗ понимает главные цели развития систем здравоохранения сле-

дующим образом: улучшение состояния здоровья; уменьшение нера-

венства в уровне здоровья; повышение отзывчивости на законные ожи-

дания; повышение эффективности; защита индивидуумов, семьи и об-

щества от финансовых потерь; повышение справедливости при финан-

сировании и предложении услуг здравоохранения. 

283 



7.2.  ПРОБЛЕМЫ  ФИНАНСИРОВАНИЯ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 285 

 

ВОЗ считает, что надо отходить формы всеобщего охвата, при ко-

торой правительства пытаются обеспечить все для всех и финансиро-

вать все за всех (такой универсальный охват определял формирование 

многих европейских систем здравоохранения). 

Также малоперспективен и рыночный подход, нормирующий услуги 

здравоохранения в соответствии с платежеспособностью. Во многих сек-

торах рыночные механизмы полезны, и уже более столетия они поддер-

живают быстрый экономический рост в Европе и других странах. Но 

именно те самые страны, которые для достижения высокого уровня ВВП 

на душу населения опирались в основном на рыночные механизмы, ос-

новное бремя финансирования своих служб здравоохранения возлагают 

на свои правительства. Сейчас признано, что здоровье — это важная со-

ставная часть национального благосостояния. Поэтому достижение ре-

зультативности здравоохранения требует сочетания всеобщности права 

на охрану здоровья и жесткого контроля за расходами. 

В докладе ВОЗ 1999 г.4 предлагается новый универсальный подход, 

всеобщий охват населения, при котором признаются ограничения роли 

правительства, но сохраняется ответственность правительства за руко-

водство и финансирование систем здравоохранения. При этом подходе к 

приветствуется разнообразие форм, и, при условии правильного руко-

водства, конкуренция в области предоставления медицинских услуг. В 

то же самое время признается, что, если предоставлять услуги всем, то 

не все услуги можно предоставить. В данных условиях в первую оче-

редь нужно предоставлять наиболее затратно-эффективные услуги.  

7.2.2. Повышение эффективности. В системах здравоохранения 

концепции эффективности применяют на нескольких различных уров-

нях. “Макроэкономическая эффективность” относится к общим издерж-

кам на здравоохранение относительно совокупных показателей состоя-

ния здоровья. Разные страны тратят неодинаковые доли национальных 

ресурсов на здравоохранение, распределяют эти ресурсы по-разному и 

достигают разных результатов в здравоохранении в выражении уровня 

здоровья, доступа к медицинской помощи или удовлетворенности. Не-

которые из этих различий в результативности свидетельствуют о разной 

эффективности систем здравоохранения. Сравнительный анализ по Ла-

тинской Америке показывает, что данный уровень расходов на здраво-

охранение положительно способствует снижению смертности в воз-

растной группе до 5 лет, если он производится из государственных ис-

точников, и отрицательно, если из частных5. 

                                                           
4 См.: World Health Report, 1999. Making a difference. World Health Organization, 1999. 
5 См.: Jamison D. et al. Income, mortality and fertility in Latin America: Country-level per-

formance, 1960—1990// Revista de analisis economico. 1996. N 11(2). P. 219—261. 
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Некоторые правительства традиционно считают расходы государ-

ственного сектора на здравоохранение чисто потребительскими расхо-

дами и хотят минимизировать их. Во многих бедных странах общие 

затраты на здравоохранение изо всех источников очень незначитель-

ны. Это означает, что даже самые недорогие и эффективные мероприя-

тия по здравоохранению доступны не для всего населения. Во многих 

странах давно назрела необходимость увеличения государственного 

финансирования затратно-эффективной и справедливой службы здраво-

охранения.  

В странах со средним и высоким доходом политикой финансирова-

ния здравоохранения часто руководит потребность усиления координа-

ции, уменьшения дробления и повышения контроля за общими расхо- 

дами на здравоохранение. Страны, относящиеся к этой группе, обеспо-

коены тем, что их уровень расходов на здравоохранение ставит под 

угрозу их экономический рост и конкурентоспособность, так как делает 

их рабочую силу, а, следовательно, товары и услуги, более дорогими. В 

рассматриваемом докладе ВОЗ отмечается, что если страна тратит на 

здравоохранение свыше 9 % своего ВВП, то, возможно, это свидетель-

ствуют о макроэкономической неэффективности. Если расходы менее 

2 %, то почти наверняка страна инвестирует слишком мало в здоровье 

своего нынешнего и будущего населения. Внутри этого весьма широко-

го разброса не существует единого экономически эффективного или 

“правильного” уровня финансирования. 

“Микроэкономическая эффективность” относится к области дости-

жения повышенной эффективности от уже существующих моделей ис-

пользования ресурсов. Непроизводительные расходы и неэффективность 

случаются во всех системах здравоохранения. Распределительная неэф-

фективность возникает, когда ресурсы выделяются не на те проекты. Ко-

гда на достижение данного воздействия или результата в области здраво-

охранения уходит слишком много ресурсов, возникает техническая не-

эффективность. Анализ отношения затраты/эффективность является ос-

новным средством повышения микроэкономической эффективности. 

7.2.3. Определение приоритетов. Если целью является достиже-

ние всеобщего доступа к доступному и эффективному здравоохране-

нию, тогда нужно обсуждать, согласовывать и внедрять приоритеты. 

Сегодня в большинстве стран приняты такие приоритеты, которые ис-

ключают доступ больших групп людей к организованной медицинской 

помощи. По-видимому, механизмом нормирования доступа к здраво-

охранению все больше и больше становится платежеспособность. Нача-

лось открытое и активное обсуждение вопроса выбора приоритетов в 

здравоохранении.  
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В Нидерландах, Новой Зеландии, Норвегии, Швеции и в штате 

Орегон, США были обсуждены, опубликованы и — в разной степени — 

внедрены национальные и региональные директивы. Подходы были 

различны. В частности, в Швеции в качестве основы были предложены: 

человеческое достоинство, вне зависимости от личностных характери-

стик и общественного положения; потребность и взаимная выручка; и 

затраты/эффективность. Было определено несколько категорий полити-

ческих и клинических приоритетов.  

В развивающихся странах с начала 50-х до 80-х годов глобальные 

общественные инициативы в области здравоохранения обычно сосредо-

точивались одновременно только на одной болезни, такой как малярия 

или желудочно-кишечные болезни, вызывающие понос, а иногда на от-

дельном вмешательстве, таком как опыление ДДТ или пероральная те-

рапия обезвоживания. Позднее международное мнение склонилось в 

пользу групповых вмешательств, что приводит к лучшим результатам и 

улучшает качество услуг. Проблемы финансирования здравоохранения 

достаточно остры в постсоциалистических странах. 

7.2.4. Переосмысление стимулирования поставщиков услуг. Из-

вестны разные способы оплаты за услуги больниц, клиник и отдельных 

практикующих врачей, и известно их стимулирующее воздействие. 

Авансовые методы оплаты (например, бюджетные, по числу людей) 

переносят финансовый риск за предоставление услуг с бюджета или 

учреждений, занимающихся финансированием (схемы предоплаты в 

деревне или общине или коммерческих фондов страхования здоровья), 

на поставщиков услуг. Методы оплаты по факту (например, оплата за 

услуги; оплата, основанная на истории болезни) вознаграждают по-

ставщиков услуг за оказанные услуги. По опыту многих стран с разным 

уровнем дохода специалисты делают вывод, что чистый метод оплаты 

за услуги (особенно если он связан с оплатой поставщиков услуг треть-

ими лицами) стимулирует перерасходование средств и неадекватное 

качество медицинской помощи. Если не контролировать объемом 

предоставляемых услуг и их качество, то управление этими системами в 

интересах общества будет затруднено, зато создаются стимулы к за-

тратным и расточительным способам оказания медицинской помощи 

путем чрезмерного назначения лекарственных средств, применения ди-

агностических услуг и ненужных хирургических вмешательств. 

Более целесообразны варианты предоплаты за услуги, дополняе-

мые относительно простыми способами административного контроля, 

направленного на ограничение роста стоимости (например, просмотр 

схемы выписывания рецептов, для того чтобы обеспечить их соответ-

ствие перечню основных лекарственных средств). Для многих стран 

главная проблема — это добиться, чтобы плохое качество и низ-
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коэффективная практика не оплачивались, тогда как практика, ориенти-

рованная на повышение уровня здоровья населения, вознаграждалась. 

Переход от оплаты за услуги к отпуску денежных сумм по числу паци-

ентов в Калифорнии, США за несколько лет привел к прекращению ро-

ста стоимости. 

Предоплата означает, что создаются учреждения, занимающиеся фи-

нансированием: личные или семейные сберегательные счета на медицин-

ское обслуживание, деревенские или общественные системы, частные 

фонды страхования здоровья, организации по поддержанию здоровья и, 

конечно, государственный бюджет здравоохранения. Ранее многие фонды 

здравоохранения выступали в роли пассивных финансовых посредников 

и незначительно влияли на поведение поставщиков услуг. Однако в сего-

дня широко распространилась тенденция к изучению контрактных усло-

вий между государственными покупателями и разного рода поставщиками. 

Во многих странах контрактная система простирается на отношения между 

разными частями государственного сектора, например, между централь-

ными и местными государственными органами здравоохранения.  

При проведении реформы систем здравоохранения в Новой Зелан-

дии и Великобритании, а позже в Кыргызстане и Замбии функциональ-

ная разница между финансирующими органами и поставщиками услуг 

была оформлена, как “разделение ответственности между покупателем 

и продавцом”. Для государственных больниц во многих странах вводит-

ся или повышается автономия в финансовых и управленческих решени-

ях на условии согласования базы для контроля за результатами деятель-

ности. Многие общества по страхованию здоровья принимают активное 

участие в контроле за предоставлением медицинской помощи своим 

застрахованным клиентам.  
Другие элементы активизации роли покупателя включают следую-

щее: приемная сортировка при первичной медико-санитарной помощи, 
направленная на повышение эффективности обращения за помощью; 
сохранение профиля поставщика услуг, так чтобы агент по закупке мог 
более активно контролировать поведение отдельного поставщика; за-
ключение контрактов с избранными поставщиками услуг, отвечающими 
определенным критериям качества и цены; использование проверок и 
мероприятий по обеспечению качества с целью уменьшения несоответ-
ствующей медицинской помощи и улучшения качества; и разработка 
стандартных методик лечения, таких как при назначениях или согласо-
вании с национальным перечнем основных лекарственных препаратов. 

Прямое сравнение между государственными и частными постав- 
щиками одних и тех же услуг, будь то клинические службы или службы 
материально-технического и медицинского обеспечения, открывает до-
рогу управляемой государством конкуренции среди большого числа 
потенциальных поставщиков услуг.  
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Мало какие министерства здравоохранения или государствен- 

ные поставщики используют механизмы оценки предпочтений или удо-

влетворенности людей способом предоставления медицинских  

услуг. Такое отсутствие реакции являлось частью среды, в которой  

процветали частные услуги. Поставщики частных услуг часто стара- 

ются, чтобы местоположение их офисов и часы приема были удобны 

людям. Усиление отчетности перед государственным сектором выдви-

гает гораздо более высокие требования к тому, как работники здра- 

воохранения обращаются с людьми, как в клиническом, так и социаль-

ном плане. Вместе с тем отмечается, что нужно подходить осторожно к 

интерпретации общих директив проведения политики и приспособле-

нию их к местным условиям, следует создать информационную сеть, 

совещательную и подотчетную командную цепочку, от периферийной 

клиники или поста медицинской помощи до министерского кабинета.  

Урок истории развития систем здравоохранения в ХХ в. состоит в 

следующем: ни в какой стране нельзя полагаться  на то, что спонтан-

ный, неуправляемый рост системы здравоохранения может гарантиро-

вать удовлетворение потребностей здравоохранения. Для обеспечения 

всеобщего доступа нужно государственное вмешательство. В любой 

стране самое тяжкое бремя нездоровья и самый большой риск заболева-

емости или смертности, которых можно избежать, падает на бедняков. 

В то время как в XX в. имело место заметное продвижение ко всеобще-

му доступу к здравоохранению приемлемого качества (что можно про-

иллюстрировать глобальностью охвата иммунизацией), в большинстве 

стран мира больше услуг получает обеспеченное население.  

7.2.5. Распределение рисков. На рис. 7.2.1 показано, как планы 

финансирования разного типа и схемы оплаты поставщиков по-разному 

распределяют риск в здравоохранении. При самых простых схемах 

оплаты (нижний левый сегмент) пациент в случае заболевания полную 

стоимость услуг врача оплачивает из своего кармана. Это система опла-

ты так называемой “первой стороной”: все бремя риска за финансовые 

последствия заболевания ложится на отдельного человека и, возможно, 

на его семью. В этом случае распределение рисков среди населения не-

значительно или вообще не имеет места. Такая схема, вероятно, сегодня 

характерна для большинства сделок при первичной медико-санитарной 

помощи в бедных странах, особенно для помощи, предоставляемой так 

называемыми “традиционными” практикующими врачами. Семейное, 

основанное на родстве или других формах добровольности, распределе-

ние рисков (перемещаясь по часовой стрелке из нижней левой части) 

означает, что риски распределяются среди бóльших групп. Некоторые 

страховые фонды могут платить поставщикам напрямую, обычно возна-

граждая их по согласованным тарифам оплаты. 
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Элемент предоплаты является показателем того, что центр риска 

перемещается с отдельного лица на группу или фонд. Ближе к вершине 

рисунка расположены системы, объединяющие риски среди больших 

групп населения, слева от вершины находятся системы, в которых част-

ные страховщики управляют фондами от лица больших групп людей и 

соответственно вознаграждают поставщиков. Справа находятся нацио-

нальные системы здравоохранения, финансируемые из общих налогов, 

и социальные системы страхования здоровья, финансируемые из нало-

гов, взимаемых с суммы выплачиваемой зарплаты. Большинство меди-

цинских услуг оплачивается из одного из больших фондов, представля-

ющих плательщиков “третьей стороны”. Все более распространенными 

являются сочетания разных методов оплаты. Финансовый риск возлага-

ется на третью сторону (фонд здравоохранения или держателя бюдже-

та), хотя ряд механизмов может предусматривать, чтобы пациент тоже 

вносил свой вклад или чтобы какая-то часть риска перекладывалась на 

поставщиков, либо в индивидуальном порядке, либо на группу. 

Перемещение вниз по правому сегменту все более связано с по-

ставщиком услуг как “второй стороной” при распределении рисков, 

связанных с издержками здравоохранения. Когда поставщики (больни-

цы или отдельные практикующие врачи) управляют потребностями на-

селения в охране здоровья из заданного бюджета, их собственное возна-

граждение может колебаться в соответствии с типом и уровнем оказы-

ваемой медицинской помощи. Таким образом, поставщики становятся 

участниками активного управления рисками здравоохранения и потреб-

ностями населения. 

7.2.6. Охват здравоохранением. В конце XX в. не наблюдалось 

желаемого быстрого и устойчивого продвижения к общедоступному 

основному здравоохранению. Многие страны вместо того, чтобы рас-

ширять свои системы здравоохранения, ликвидируют их. Значительные 
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сдвиги в 90-х годах в бывших социалистических странах к рыночной 

экономике часто сопровождались волной перехода работников здраво-

охранения в частную практику, особенно в городах. За десятилетия 

вплоть до 80-х годов многие социалистические страны ввели общедо-

ступные системы здравоохранения. Хотя они, возможно, были малоэф-

фективными, бюрократическими и не отвечающими нуждам пациентов, 

основная медицинская помощь и, во многих случаях, также вторичная и 

высокоспециализированная (третичная) медицинская помощь эффек-

тивно предоплачивались и были доступны почти всему населению в 

момент нуждаемости за незначительную плату или бесплатно. Боль-

шинство людей в этих странах обнаружили, что теперь им приходится 

платить больше — официально или неофициально — за охрану своего 

здоровья, и доступ к медицинской помощи все больше отражает платеже-

способность. Всего лишь за десятилетие Китай ликвидировал свою Сель-

скую кооперативную медицинскую систему, создававшуюся с 50-х годов 

для предоставления страховой охраны здоровья для подавляющего боль-

шинства, и в 80-х годах четыре пятых всего населения остались без стра-

ховок, другими словами, они сами полностью несут затраты на охрану 

своего здоровья.  

Промышленные страны в основном сохранили свои системы почти 

общедоступной и предоплаченной медицинской помощи, иногда (как в 

Канаде, Новой Зеландии и в  Великобритании)  путем  реформирования 

организационных структур. Однако доля населения США в возрасте до 

65 лет, не имеющая ни частного, ни государственного страхового поли-

са, продолжала расти с почти 15 % в 1987 г. до почти 18 % в 1996 г.6  

И другие страны начали перекладывать ответственность за оплату дол-

госрочной медицинской помощи непосредственно на пациентов и их 

семьи. Во многих развитых странах расширилось неравенство  

в состоянии здоровья между самыми бедными и самыми богатыми 

группами. Тем не менее, некоторые страны добились настоящего про-

гресса на пути ко всеобщему охвату. Республика Корея ввела всеобщее 

страхование здоровья в 1989 г., во время продолжительного периода 

ускоренного экономического роста.  

7.2.7. Выбор политики. Как показал опыт Китая и Шри Ланки в 

50-х и 60-х годах XX в., можно и в ситуациях огромной нищеты прово-

дить радикальное повышение справедливости в доступе к медицинской 

помощи, одновременно добиваясь значительного улучшения состояния 

здоровья, и в то же время поддерживать государственные расходы на 

здравоохранение на скромном уровне. 

                                                           
6 См.: Hoffman C. Uninsured in America: A chart book. Washington DC. 1998. 
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Переход Канады к национальной системе страхования здоровья 

привел одновременно к улучшению показателей здоровья и экономиче-

скому выигрышу. Предоставление беднякам возможностей льготного 

пользования поддерживающими, профилактическими и лечебными 

вмешательствами не только облегчает  им доступ  к здравоохранению, 

но и значительно способствует уменьшению общего бремени болезней, 

с которыми сталкивается регион или страна. Сейчас существуют воз-

можности осуществить наступление на такие проблемы со здоровьем, 

которых можно избежать, и при этом укрепить взаимопомощь между 

различными социальными слоями. 
Для достижения такой потенциальной цели нужно охватить про-

граммами поддержки здоровья и профилактики самых бедных и больных 
и создать условия, чтобы они смогли попасть в клиники или медицинские 
пункты (частные, государственные или негосударственные), где прово-
дится необходимое лечение обычных местных, поддающихся лечению 
состояний. И не должно быть высокого ценового барьера в тот момент, 
когда беднякам требуется медицинская помощь. Всеобщий охват означа-
ет, что, независимо от источника финансирования, система здравоохра-
нения функционирует как национальная система страхования здоровья, 
предоплаченная либо из налоговых поступлений, либо из взносов в фонд 
социального страхования из зарплаты, для создания наибольшего из воз-
можных объединения рисков. Нужно, чтобы в менталитете системы про-
изошел сдвиг от финансирования “потребностей” инфраструктуры по 
предоставлению услуг — к покупке услуг с соответствии с потребностя-
ми охраны здоровья населения. Вместо серии независимых и некоорди-
нированных программ страхования и финансирования здоровья, каждая 
со своими выгодоприобретателями, льготами и иногда со своим соб-
ственным комплексом медицинских учреждений и персонала, нужно со-
здать национальную систему страхования здоровья, которая подразуме-
вает слияние ответственности по защите от рисков и создание самого 
большого возможного пула (объединения), или координацию наборов 
льгот, финансируемых из разных источников, что имеет конечной целью 
финансирование всеобъемлющего набора услуг из ресурсов единого фон-
да. Единый фонд объединения рисков предусматривает множество аль-
тернативных способов стимулирования отдельных поставщиков меди-
цинских услуг, включая вариант переноса риска на поставщиков. 

На рис. 7.2.2 показан рост объединения рисков в здравоохранении и 
доли государственных расходов в целом, по мере отхода стран от, так и 
в плане пользования услугами группами населения с разным доходом 
показывает, что самый наименее организованный и наиболее неспра-
ведливый способ оплаты за медицинскую помощь — это способ, осно-
ванный на оплате из кармана; люди платят за медицинскую помощь, 
когда они нуждаются в ней, и затем получают ее. 
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На бедных (затраты которых на медицинскую помощь выше, чем у 

богатых) падает непропорциональное финансовое бремя, а финансовый 

барьер означает, что среди низкодоходных групп населения пользова-

ние услугами ниже, несмотря на то, что их потребность в этих услугах 

обычно выше7.  

При частном страховании люди осуществляют предоплату страхо-

выми взносами, чтобы им не пришлось жить с непредсказуемо больши-

ми счетами за медицинскую помощь. Такой метод финансирования свя-

зан с некоторым объединением рисков среди застрахованных, но созда-

ет несправедливость: застрахованные получают доступ к лучшей меди-

цинской помощи, чем те, кто не застрахован. Опыт коммерческих рын-

ков страхования здоровья показывает, что они являются неустойчивыми 

и одновременно трудно поддаются регулированию, поскольку каждый 

страховщик постоянно регулирует рисковый профиль группы выгодо-

приобретателей, чтобы обеспечить превышение доходов над расходами. 

Можно повысить объединение рисков через такие программы со-

циального страхования, которые охватывают обязательным страховани-

ем здоровья главным образом работающих людей и непосредственно их 

семьи и в которых выплата страховых взносов увязана с доходом каж-

дого члена, а не с его актуарным риском заболевания. В Коста-Рике, 

Германии и Японии и в других странах с высоким уровнем офи-

                                                           
7 См.: Doorslaer E., Wagstaff A., Rutten F. Equity in the finance and delivery of health care: 

An international perspective. Oxford, 1993. 
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циальной занятости такой метод объединения рисков составляет основу 

национальной системы страхования здоровья. Как по финансированию, 

так и по доступу к медицинской помощи, предоставляемому такой си-

стемой, она более справедлива, чем две предыдущие системы. 
Наиболее справедливыми из всех, по мнению специалистов ВОЗ, с 

точки зрения распределения бремени финансирования здравоохранения и 
предоставления равного доступа к медицинской помощи для людей со 
сравнительно одинаковой нуждаемостью, являются системы объединения 
рисков, основанные на финансировании из налоговых поступлений, такие 
как в Канаде, Кубе, Дании, Новой Зеландии, Норвегии, Испании, Швеции и 
Великобритании. Происходит объединение рисков для всего проживающе-
го населения, и функция страхования от издержек на здравоохранение 
внедряется правительством, финансируется из налогов, которые, по про-
грессивной системе, забирают большую долю дохода у богатых, чем у бед-
ных. На рис. 7.2.3 показаны, в упрощенном виде, альтернативные на-
правления политики, открытые странам при переходе на более высокий 
уровень предоплаты за здоровье. Вертикальная ось представляет страте-
гию, основанную на росте частных программ добровольного страхова-
ния, в которых правительство берет на себя лишь роль финансовой под-
держки. В качестве примеров такого подхода могут послужить Швейца-
рия и США. Горизонтальная ось представляет стратегии, в которых 
правительство бе-рет на себя ответственность за развитие национальной 
системы предоплаты, основанной на социальном страховании и госу-
дарственном финансировании. В качестве примеров фигурируют Фран-
ция и Швеция. Закрашенная область вблизи начала координат отражает 
существующий уровень оплаты из кармана, а крупная точка около гори-
зонтальной оси представляет страну с низким доходом. 

Продвижение в вертикальном направлении представляет собой 
путь, ориентированный на рынок, которому, возможно, отдают пред-
почтение более обеспеченные слои населения, но который усилит не-
справедливость в доступе к медицинской помощи. Регулирование его и 
контроль общих затрат будут проблематичны. А там, где уровень офи-
циальной занятости составляет низкий процент от общего уровня заня-
тости — как в большинстве стран с низким и средним уровнем дохо-
да, — уровень охвата системой предоплаты останется низким. 

Только в странах с доходом выше среднего или в ситуациях ис-
ключительно высокого и устойчивого роста (на протяжении многих 
десятилетий в Германии и Японии, и заметно более короткие периоды в 
Республике Корея и на Тайване), когда структура занятости смещается с 
сельской самостоятельной занятости на городскую официальную заня-
тость, добились того, чтобы программы добровольного страхования 
разрослись достаточно широко и стали основой национальной системы 
предоплаты. 
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 Альтерна-
тивная стратегия, 
располагающаяся 
вдоль горизон-
тальной оси, за-
ключается в со-
здании систем 
предоплаты путем 
сочетания соци-
ального страхова-
ния и государ-
ственного финан-
сирования. Почти 
все страны уже 
имеют элементы 
обеих систем, но 
они редко связаны 
как части явной 
политики здраво-
охранения. Развитие национальной стратегии авансирования требует 
переосмысления государственного финансирования здравоохранения в 
единую структуру финансирования для всеобщего охвата. В такой 
структуре программы страхования здоровья по месту работы, муници-
пальные или как членов общины, были бы связаны с государственными 
субсидиями, и были бы отданы директивы для развития охвата, осно-
ванного на населении, для обеспечения справедливости и эффективно-
сти распределения. 

7.2.8. Роль научных исследований и разработок. Большая часть 
обсуждений систем и финансирования здравоохранения сосредоточи-
ваются на предоставлении услуг. В некотором смысле, это уместно, по-
скольку лишь около 3 % затрат на здравоохранение в глобальных мас-
штабах направлены на создание будущих возможностей через научные 
исследования и разработки. Однако создание и применение новых зна-
ний является преобладающей силой, лежащей в основе революции в 
здравоохранении в ХХ в. Следовательно, ответственность за обеспече-
ние выработки новых знаний лежит на системах здравоохранения. 

В обзоре8 определены три установившихся направления в научных 
исследованиях и разработках — революция в биотехнологии, повыше-
ние эффективности разработки новых фармацевтических препаратов и 
улучшение знаний о том, как человек может контролировать свое здо-
ровье, — которые могли бы стабилизировать затраты на стареющее 
население. Современные технологии, часто увеличивающие расходы, 
могут привести к тому, что издержки, связанные со старением 

                                                           
8 См: Pardes H. et al. Effects of medical research on health care and the economy// Science. 

1999. N 283. P. 36—37. 
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населения, повысятся меньше, чем ожидалось. Это связано с устойчи-
вым снижением показателя временной нетрудоспособности среди по-
жилых и снижением издержек на здравоохранение в последние годы 
жизни среди очень старых по сравнению со старыми. В США, напри-
мер, расходы на медицинскую помощь за последние два года пе- 
ред смертью в возрасте 67 лет превышают расходы перед смертью  
в возрасте 90 лет в 3 раза. Эти тенденции, в сочетании с продуктами,  
по-видимому, снижающими издержки (и повышающими уровень здо- 
ровья), разработанными по линии научных исследований и разра- 
боток, противостоят демографическому давлению на затраты на здра- 
воохранение. Особенно важны улучшенные средства, способствующие 
здоровью и оказанию профилактической помощи. С каждым годом все 
большее влияние на здравоохранение оказывает развитие медицинской 
техники (аппараты УЗИ, томографы и др.) 

Каковы, по мнению ВОЗ, главные задачи здравоохранения в 
ХХI в.? 

• Во-первых и самое главное, необходимо значительно уменьшить 

бремя избыточной смертности и заболеваемости среди бедняков. Ко-
митет содействия развитию ОЭСР поставил цель уменьшить наполови-
ну число людей, живущих в абсолютной нищете, к 2015 г.  

• Во-вторых, системы здравоохранения должны быть приверже-

ны более активному противодействию потенциальным угрозам здоро-
вью, возникающим в результате экономических кризисов, нездоровой 
окружающей среды или рискованного поведения.  

• В-третьих, необходимо развивать более эффективные системы 

здравоохранения. Во многих частях мира системы здравоохранения 
слишком плохо оснащены, чтобы справляться с современными требова-
ниями, не говоря уже о тех требованиях, с которыми они столкнутся в 
будущем.  

• В-четвертых, необходимо инвестировать в расширение базы 

знаний, давших возможность совершить революцию в здравоохра- 
нении в ХХ в. и которые обеспечат платформу для новых завоеваний в 
ХХI в. 

7.2.9. Другие материалы для углубления изучения данной темы.  
1. Вопросы финансирования здравоохранения регулярно публику-

ются на сайте ВОЗ (who.org) как в составе ежегодных отчетов и докла-
дов, так и отдельных публикаций.  

2. Ряд интересных теоретических и прикладных статей можно 
найти на сайтах nber.org и ssrn.com по предметному классификатору 
I1. Именно таким способом мне удалось найти интересные публикации 
профессора Джонатана Грубера, (Jonathan Gruber), профессора эконо-
мики из Массачусетского технологического института, США9. Дж. 

                                                           
9 Профессор Дж. Грубер является одним из редакторов таких известных периодических 

научных экономических изданий, как “Журнал экономики здравоохранения” (Journal of 
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Грубер любезно дал свое разрешение перевести на русский язык одну из 
своих работ10. В ней указывается, что отличительной чертой рынка ме-
дицинского страхования в США является ограничение возможностей 
коллективного страхования страхованием по месту работы, что влечет 
за собой ряд важных последствий для функционирования рынка рабо-
чей силы, так как это влияет на ряд параметров — мобильность рабочей 
силы в отношении перемены места работы, вступления на рынок и ухо-
да с него рабочей, определение заработной платы и принятие решений о 
найме. В данной работе дается обзор появившегося за последнее время 
большого объема литературы, посвященной оценке влияния медицин-
ского страхования на рынок рабочей силы. По этим вопросам также дан 
критический анализ эмпирических публикаций во взаимосвязи с затро-
нутыми методологическими вопросами. 

3. Также следует обратить внимание на исследования отечествен-
ных авторов, посвященные медицинскому страхованию в России, в 
частности, помещенные в уже упоминавшейся книге “Финансовые ин-
новации. Медицинское страхование”. В § 5.1, написанном чл.-корр. 
РАМН, профессором А. В. Решетниковым, рассмотрена эволюция рос-
сийской системы ОМС.  

В § 5.2 при помощи оригинальной имитационной системы проводит-
ся исследование функционирования территориальной системы ОМС ис-
ходя из различных темпов роста цен, изменения структуры расходов ле-
чебно-профилактических учреждений, введения добровольного медицин-
ского страхования и некоторых других. В § 5.3 на примере Новосибир-
ской области анализируются вопросы разработки и реализации информа-
ционной системы, призванной повысить эффективность управления тер-
риториальной системой ОМС. Изложены подход к информатизации 
управления и совокупность решаемых задач: учет застрахованных, обес-
печение финансово-экономической деятельности страховых медицинских 
организаций, ведение реестра больных, расчет стоимости лечения. 

4. В монографии И. В. Кудина “Стратегии фирм на рынке медицин-
ской техники” (Новосибирск: ИЭОПП СО РАН, 2005) показана роль ме-
дицинской техники в развитии здравоохранения; представлен комплекс 
имитационных моделей, с помощью которых можно анализировать раз-
личные аспекты (в том числе и финансовые) взаимодействия участников 
рынка услуг здравоохранения и медицинской техники. 

 

                                                                                                         
Health Economics) и “Журнал экономики общественного сектора” (Journal of Public Eco-
nomics). Он член Национальной академии социального страхования, обладатель награ-
ды за выдающийся доклад по экономике здравоохранения. 

10 См. главу 4 в монографии “Финансовое инновации. Медицинское страхование”. Ново-
сибирск, 2001. 
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7.3. ОБЛИГАЦИИ  И  ДЕРИВАТИВЫ,  

       СВЯЗАННЫЕ  С  ПОГОДОЙ,  КАТАСТРОФАМИ  И  ЭКОЛОГИЕЙ 

 
При всех формациях человек деформирует природу. 

…Природа умеет постоять за себя. 

Л. Н. Гумилев, “Этногенез и биосфера Земли” 

 

Разум не может оставаться пассивным, сталкиваясь … 

с условиями, связанными с природным окружением… 

Он реагирует на них и претворяет их в логическую схему. 

К. Леви-Строс, “Первобытное мышление” 

 

7.3.1. Индексы катастроф. Катастрофические события и связан-

ные с ними риски в последние годы оказывают все большее влияние на 

экономику и деятельность страховых и перестраховочных организаций. 

Потребовалось разработать совокупность специальных индексов, свя-

занных с катастрофами, критерии их качества, характеристики и фор-

мулы расчета. Их называют “индексами страхования имущественных 

катастроф”, или кратко — “индексами катастроф”. В основе их исчис-

ления лежат убытки от катастрофических событий с имуществом. Дан-

ные индексы применяют для определения триггера (пусковой точки) и 

выплаты по страховым производным на основе данных индексов. Также 

к ним привязываются различные производные инструменты и структу-

рированные облигации. 

Индекс PCS — Property Claim Service Index. Данный индекс, кото-

рый имеет хождение в Чикагской Торговой Палате, предоставляется 

Службой по имущественным претензиям Международной организации 

по стандартизации (МОС). Он отслеживает совокупные прямые поте- 

ри имущества страховой отрасли, согласно оценке Службы по иму- 

щественным претензиям (в долларах), возникших в результате ката-

строф, происшедших в США. Существует девять индексов для выраже- 

ния убытков: национальный индекс, пять региональных и три индекса 

штатов. 

Служба по имущественным претензиям имеет данные о застрахо-

ванных потерях вследствие катастроф за период более 40 лет. По опре-

делению, “катастрофа” — это такое событие, в результате которого по-

тери застрахованного имущества превышают 25 млн долл. и пострадало 

большое число полисодержателей. Оценка Службы по имущественным 

претензиям является наилучшим критерием общих (совокупных) стра-

ховых выплат для направлений страхования личного и коммерческого 

имущества, включая личную собственность, потери временного элемен-

та, транспортных средств, лодок и тому подобной собственности. Не 
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включаются потери вследствие незастрахованности общественной соб-

ственности и сооружений, сельскохозяйственной, воздушного транс-

порта, а также собственности, застрахованной по Национальной про-

грамме страхования от наводнений “составь сам себе полис”, и все рас-

ходы на урегулирование убытков. 

Служба по имущественным претензиям включает в сбор данных 

общий обзор компаний, агентов и диспашеров; Национальный график 

страховых рисков (NIRP), и свое собственное обследование на месте 

событий. Данный обзор охватывает 70 % рынка и ведет к разработке 

составного показателя индивидуальных потерь и оценок требований о 

возмещении убытков по данным этих источников. Служба по имуще-

ственным претензиям использует эти цифры для экстраполяции общих 

потерь отрасли, применяя информацию о рыночной доле. Возможно, 

что убытки от крупных или уникальных катастроф не прекратятся после 

первичной оценки. Служба по имущественным претензиям будет раз в 

60 дней пересматривать эти крупные или уникальные катастрофы, и так 

до тех пор, пока, по ее мнению, не будут установлены (определены) 

полные страховые убытки. 

Данные индексы оценены в пунктах; каждый пункт стоит 100 млн 

долл. агрегированных (совокупных) убытков страховой отрасли. Этот 

индекс вычисляется простым методом: берется оценка страховых убыт-

ков от катастроф Службы по имущественным претензиям в указанной 

области и периоде времени и делится на 100 млн долл. Данный индекс 

округляется до первого знака после запятой. 

Guy Carpenter Catastrophe Index (GCCI) — Индекс катастроф 

Гая Карпентера. Используется на Бермудской товарной бирже, был 

разработан Гаем Карпентером и вычислен фирмой “Индекс”. 

Данный индекс предназначается для измерения величины стра- 

хового убытка, причиненного домохозяйствам в США от таких стихий-

ных бедствий, как ураганы, торнадо, бури, град или заморозки. Индекс 

GCCI участвует в коэффициентах убыток-стоимость (отношение стра-

ховых убытков к страховой сумме). Индекс публикуется для всех  

50 штатов и округа Колумбия. Для штата Техас методика несколько 

отличается. 

Индекс GCCI рассчитывают по двум базам: 1) на основе события и 

2) на агрегированной основе. Для события индекс GCCI измеряет ущерб 

от самого крупного страхового события за данный период времени. Для 

агрегированной основы индекс GCCI измеряет общий ущерб, причи-

ненный катастрофой, за данный период времени. 

Данное направление страхования охватывает страхование соб-

ственности домовладельцев (прямые операции по полисам, включаю-

щим многочисленные риски, возникающие только в жилище, в котором 
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проживает сам домовладелец). Такое направление не включает претен-

зии по полисам кондоминиума или квартиронанимателей, дома на коле-

сах, льготные планы или пулы и покрытие домашнего бизнеса. Убытки 

от других стихийных бедствий, таких как наводнение, пожар, молния, 

землетрясение и восстания (бунты), также не включены. Для того чтобы 

данные компании подходили для включения в индекс GCCI, они долж-

ны охватывать по меньшей мере 2,0 % рынка домовладельцев не менее 

чем в одном штате или в округе Колумбия. В отличие от индекса PCS, 

здесь нет порога минимального стихийного бедствия. 

Самой детальной единицей отчетности для данного индекса явля-

ются коды плана почтовых зон, сведенные вместе и образующие укруп-

ненный заслуживающий доверия географический район. Далее индекс 

можно агрегировать на любой более высокий уровень. Чтобы код плана 

почтовых зон мог использоваться в качестве единицы отчетности, в нем 

должны быть по крайней мере 1000 домохозяйств, в которых прожива-

ют их владельцы, и по меньшей мере четыре компании-участницы. При 

этом каждая должна предоставлять данные по крайней мере по десяти 

домам с минимумом 700 000 долл. страховой стоимости жилого фонда. 

Если в качестве единицы отчетности код плана почтовых зон (ZIP-код) 

требованиям не отвечает, его объединяют с другими ZIP-кодами, пока 

он не станет соответствовать в качестве единицы отчетности. 

Можно рассчитать данный индекс следующим образом: 

 В каждой единице отчетности рассчитайте допустимый коэффи-

циент убытка-стоимости (отношение убытка к стоимости) для компании 

(убытки от стихии под охватом A, B, C и D, поделенные на степень воз-

действия на компанию или на страховую сумму охвата А). 

 Сложите, без веса, все коэффициенты потерь-стоимости всех 

компаний-участниц за единицу отчетности. Разделите полученную 

сумму на число компаний-участниц. 

 Для агрегирования индекса на географические районы большего 

размера нужно агрегировать индексы единицы отчетности, используя 

стоимость жилищ в качестве весов. 

Индекс публикуется на следующие два шестимесячных периода:  

1 января—30 июня и 1 июля—31 декабря. 

Индекс решений по управлению рисками — Risk Management 

Solutions Index (RMS). Индекс RMS был создан для продуктов, нахо-

дящихся в свободной продаже. Для того чтобы получить оценку потерь, 

используется математическая модель, при помощи которой имитируется 

катастрофа на основе информации о воздействии атмосферных условий. 

Обычно после катастрофы известны такие параметры события, как 

давление в центре циклона, поступательная скорость, радиус и макси-

мальная скорость ветра и др. Их вводят в модель катастрофы и опре-
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деляют убытки на модели. На такой модели можно рассчитать убытки от 

стихийных бедствий, возникающих по всему миру (ураганы, циклоны, 

тайфуны и землетрясения). Величину потерь, полученных на модели, де-

лят на 100 млн долл., округляют до ближайшего целого числа и получают 

значение индекса. Индекс можно получить на основе страхового события 

и на агрегированной основе. Порог события (по шкале Рихтера) колеб-

лется от 5,0 до 7,0 от региона к региону. Порог события для ураганов —

 это категория Саффир-Симпсона 1 или выше. Убытки, полученные на 

модели, можно описать на уровне ZIP-кодов для разных периодов. Окон-

чательные величины индекса доступны спустя 28 дней после события. 

Индекс Сигма — Sigma Index. Индекс Сигма первоначально не за-

мышлялся, как индекс, но его можно использовать для производных 

сделок. Ежегодно Швейцарская перестраховочная компания публикует 

выпуск “Сигмы” по природным и техногенным катастрофам, включая 

их как страховые события. В природные бедствия включены наводне-

ния, бури, землетрясения (включая морские землетрясения и цунами), 

засухи, локальные пожары (включая жару), холод, заморозки и другие 

(включая град и лавины). Техногенные катастрофы включают крупные 

пожары, авиакатастрофы, катастрофы морских судов, дорожные/же-

лезнодорожные крушения, аварии в шахтах, обрушения зданий/мостов 

и разные другие несчастья (включая терроризм). Данный индекс приме-

няется в системе международной безопасности. 

Убытки определяются, как все страховые потери во всем мире, ис-

ключая обязательства третьих сторон. Если страхование недоступно, 

применяют оценки общих убытков. “Сигма” опубликовала таблицы,  

в которых приведены крупные убытки с 1970 г. В минимальные преде-

лы катастроф из года в год вносятся поправки на инфляцию. По мор-

ским перевозкам, авиации, другим потерям и общим убыткам установ-

лены пределы по страховым убыткам. По умершим и/или пропавшим, 

раненым или бездомным также установлены минимальные пределы 

личного ущерба. 

Источниками данных являются ежедневные газеты, Служба иму-

щественных претензий и периодические издания по перестрахованию, 

специальные публикации, так же как и отчеты ведущих страховых и 

перестраховочных компаний. 

Глобальный андеррайтинговый индекс Сэджвика — Sedgwick 

Global Underwriting Index. Данный индекс основывается на Глобальных 

результатах Ллойда. Этот индекс основан на андеррайтинговом коэф-

фициенте и определяется как Ллойдовские чистые требования (претен-

зии), поделенные на чистую страховую премию за андеррайтинговый 

год. Пункт Глобального андеррайтингового индекса Сэджвика равняет-

ся 1 % коэффициента убытков. Следовательно, значение индекса 100,00 
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указывает на коэффициент убытка 100 %. Можно использовать данный 

индекс для хеджирования андеррайтингового риска компании, при 

условии, что существующий портфель компании коррелируется с гло-

бальным результатом Ллойда. 

7.3.2. Погодные деривативы и облигации. В XX в. появился це-

лый класс производных инструментов, который призван хеджировать 

следующие риски: температуру (слишком холодно или жарко); дождь 

(слишком много или мало); снег (слишком много или мало); погодные 

условия: либо в отдельно взятом пункте, либо для группы пунктов (кор-

зина). Сделки различаются: по продолжительности (месячные, сезон-

ные, на год) и размеру выплат. Вот лишь два примера1. 

Опцион колл на случай снегопада. Авиакомпания оценивает свои 

потери в 10000 долл. в расчете на каждый дюйм снега свыше уровня в 

45 дюймов за период с 1 ноября по 31 марта. Потери возникнут в связи с 

отменой рейсов, скоплением пассажиров, вынужденным изменением 

маршрутов. Географический пункт, к которому привязывается контракт 

на опцион, — Филадельфийский международный аэропорт. 

Авиакомпания покупает у брокера WWTC опцион колл на снегопад 

для указанного географического пункта для периода с 1 ноября по 31 

марта. За каждый дюйм снега свыше уровня 45 дюймов WWTC выпла-

чивает авиакомпании 10 000 долл., причем общая сумма выплат не 

должна превышать 1000000 долл. За хеджирование риска авиакомпания 

платит WWTC премию 22000 долл. (в общем случае размер премии яв-

ляется результатом переговоров). 

31 марта Национальный климатический центр данных (National 

Climatic Data Center) сообщает, что в период между 1 ноября и 31 марта 

в Филадельфийском международном аэропорту выпало 60 дюймов сне-

га. Поэтому WWTC выплачивает авиакомпании (60 – 45)10 000 = 

= 150 000 долл. WWTC получает премию, авиакомпания — стоимость 

хеджируемого риска. 

Опцион пут на случай холодной погоды. Большая энергетическая 

компания оценивает свои потери в 50000 долл. за каждый градус темпе-

ратуры ниже, чем 600 F по Фаренгейту в период с 1 июля по 31 авгу-

ста. Чем холоднее лето, тем меньше электроэнергии реализует компания 

потребителям, которые используют кондиционеры. Поэтому энергетики 

хотят хеджировать свой риск на случай холодного лета. 

Энергетическая компания приобретает опцион пут CDD (на случай 

холодных дней) с ценой исполнения 600. За каждый день с температу-

рой ниже 600 F в период с 1 июля по 31 августа брокер WWTC выпла-

тит энергокомпании 50000 долл, считая выплаты нарастающим итогом 

                                                           
1 См.: The New Power Markets. Corporate Strategies for Risk & Reward. Riskbooks, 1999. 
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и при условии, что общая сумма выплат не превысит 5 млн долл. Сто-

роны также фиксируют метеостанцию, по данным которой будет учи-

тываться эта температура. За хеджирование риска энергокомпания пла-

тит брокеру премию 600000 долл. 

По состоянию на 1 сентября Национальный климатический центр 

сообщает, что за период исполнения опциона средняя температура со-

ставила 550 F в указанной географической точке. Поскольку был  

заключен опцион пут, то брокер платит энергокомпании сумму  

(600 – 550)50000 = 2500000. Себе брокер оставляет премию в сумме 

600000 долл. Благодаря приобретению производного интсрумента, энер-

гетики получили 1900000 долл. для покрытия потенциальных убытков. 

В настоящее время множество учреждений, включая инвестицион-

ные банки, перестраховочные компании и непосредственно страховщи-

ков, разрабатывают новый класс активов, так называемые активы, свя-

занные с метеоусловиями (называемые также ценными бумагами, свя-

занными со страхованием). Из этих активов наиболее распространены 

облигации, связанные с метеоусловиями. Ниже описывается, как оцени-

вать такие облигации, а также разницу между различными облигациями. 

Облигации, связанные с метеоусловиями, и другие подобные активы 

могут способствовать смягчению последствий широкого диапазона сти-

хийных бедствий, порождаемых матерью-природой. В Великобритании 

за последнее десятилетие в выражении издержек для страховщиков риск 

падения строений идет на втором месте после ураганов. Хотя конструк-

ция зданий предусматривает опору на землю, предрасположенность к 

засухе по всей Великобритании в сочетании с склонными к осадке глини-

стыми почвами является причиной повышенного риска для этих зданий. 

Часто описывают новый класс активов, связанных с метеоусловия-

ми, как еще одну веху в контроле и регулировании портфеля. В самом 

деле, утверждают, что облигации, связанные с метеоусловиями, дают 

очень хороший коэффициент (хорошее соотношение) риск-прибыль. 

Общее заключение, основанное на историческом анализе, выража-

ется в том, что инвестиции в облигации, связанные с метеоусловиями, 

после поправки на риск обычно превосходят инвестиции в, скажем, об-

лигации Казначейства США. Например, согласно результатам исследо-

вания, проведенного Отделом по комбинированным рискам Американ-

ской международной группы (AIG), который является частью Объеди-

нения страховых и финансовых служб Американской международной 

группы, если бы в прошлые 25 лет существовали инвестиции в облига-

ции, связанные с природными катастрофами, на принципе полного при-

нятия риска (with principle fully at risk), их доходность была бы в четыре 

раза выше дохода от казначейских облигаций, с их более низкой измен-

чивостью. 
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Для оценки облигаций, связанных с метеоусловиями, де Брийе2 

предлагает использовать простую модель для непрерывного времени. 

Диапазон ее будет ограничен рисками, связанными с неблагоприятными 

погодными условиями, которые не являются катастрофическими. Дру-

гими словами, можно сосредоточить внимание на винеровском типе 

неопределенности, а не на пуассоновском типе неопределенности (т. е. 

неопределенность нормального или скачкового типа). 

Несмотря на то, что более реалистичное ценообразование могло бы 

включить как риск ставки процента, так и природные бедствия или 

страховой риск, предлагается сосредоточить внимание на более простом 

случае с постоянными процентными ставками. Другими словами, един-

ственный источник неопределенности проистекает от природных бед-

ствий или какого-нибудь иного страхового риска. 

Обычно такую неопределенность отражает соответствующий пока-

затель. К нему и привязана доходность по облигациям, связанным с ме-

теоусловиями. Индекс этот либо официальный, как, например, метеоро-

логический индекс, либо специально подобранный, отражающий (или 

являющийся причиной) те непредвиденные обстоятельства, которые 

нужно охватить. Определена точка заказа (trigger level), остающаяся 

активной (действующей) в период exposure. Если индекс попадет в эту 

точку подачи заказа, то эмитент облигации может не платить. 

Этот индекс и уровень точки подачи заказа обозначены через I(t) и 

k (на время t), соответственно. Выплаты по облигациям зависят от вели-

чины индекса. Такая облигация — облигация с нулевым купоном, име-

ющая срок погашения Т и номинальную стоимость F. Типичным для 

нее является срок погашения во время .T T   Если этот индекс не пре-

высит уровень точки подачи заказа K в период действия (the exposure 

period), инвестору гарантировано получение номинальной стоимости F. 

Однако, если произойдет так называемое обусловленное событие, 

то инвестор потеряет часть номинальной стоимости облигации и полу-

чит лишь (1 – )F, где  обозначает коэффициент понижения стоимо-

сти, применяемый к данной облигации. На практике период времени 

между концом периода действия и сроком погашения облигации при-

меняется для точной оценки величины, которую принимает индекс во 

время периода действия. 

Предполагается, что этот индекс регулируется непрерывным стоха-

стическим процессом. В случае метеорологических данных было бы 

весьма разумно сделать предположение о текущих данных (“on-line” 

data). Действительно, главная задача метеорологических служб зак-

                                                           
2 См.: Briys E., Bellalah M., Mai H. M., Varenne, de, F. Options, Futures and Exotic Deriva-

tives, Theory, Application and Practice. John Wiley & Sons, 1998. 
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лючается в выдаче надежных текущих данных по температуре, например, 

градусо-дни по замерам Национальной метеослужбы США; скорость вет-

ра, измеряемая по шкале Бофорта; и уровень воды в реках или уровень 

осадков. 

Предположим, что динамика индекса I(t) описывается процессом: 

,
dI

dt dz
I
     

где µ обозначает мгновенное ожидаемое изменение индекса, а  — его 

мгновенное среднеквадратическое отклонение. Погодная неопределен-

ность отражена приростом стандартного процесса Винера (Wiener 

process) z(t). 

Пусть
,i kT  — первый отрезок времени до постоянной точки подачи 

заказа, K — описывается выражением 

, {inf( 0; 0 ( ) }.i kT t t TI t K      

Для некоторых облигаций, связанных с метеоусловиями, характер-

но, что выплаты привязаны к совокупной стоимости (или средней стои-

мости). Если I(s) будет обозначать мгновенный уровень притязаний, 

совокупные притязания будут заданы следующим уравнением: 

0

( ) ( ) .
t

A t i s ds   

Тогда можно определить первый отрезок времени относительно A(t). 

Также можно было бы рассмотреть данный случай в духе париж-

ских опционов. В этом случае индекс выше точки заказа и остается там 

определенное количество времени. Например, если индекс измеряет 

уровень температуры, то компания — эмитент облигации попытается 

хеджировать устойчивую засуху. 

Для оценки облигации, связанной с метеоусловиями, прямо ис-

пользовать формулы Блэка—Шоулза невозможно. В самом деле, для 

данного метода требуется, чтобы все лежащие в основе источники не-

определенности перекрывались бы продаваемыми активами. В случае 

метеоусловий ценообразование связано со стохастическим процессом, 

которое не выражает цену продаваемого актива. 

Поэтому вводится цена риска этого источника неопределенности. 

Пусть l будет рыночной ценой риска, лежащего в основе индекса I(t). 

Можно утверждать, что изменение движения I(t) от µ к   с 

учетом оценки, нейтральной к риску, дает подходящую величину для 

облигаций, связанных с метеоусловиями. 

Пусть Q обозначает меру вероятности, при которой природные 

условия изменяются со скоростью .  Тогда в момент времени 

t = 0 текущая цена облигации с нулевым купоном, связанной со 

304 



7.3.  ОБЛИГАЦИИ И ДЕРИВАТИВЫ, СВЯЗАННЫЕ  С  ПОГОДОЙ,  КАТАСТРОФАМИ… 309 

 

страхованием, будет задана дисконтированной стоимостью будущих 

ожидаемых притоков денежных средств при вероятности Q. 

С более сложными и полными материалами по теме можно ознако-

миться по специальной финансовой литературе. 

7.3.3. Новые моменты, связанные с экологией. Для изучения новых 

моментов в данной области можно рекомендовать ознакомиться с четырь-

мя статьями зарубежных специалистов, которые опубликованы в сборнике 

“Экономика электроэнергетики: рыночная политика” (Новосибирск, 2001). 

Вначале идет статья “Протокол Киото и рынки ископаемого топли-

ва при разных режимах торговли разрешениями на выбросы” Б. Хольт-

смарка и О. Маэстада. Последствия Протокола Киото для рынков иско-

паемого топлива зависят от того, какие политические механизмы ис-

пользуются при достижении плановых заданий по уровню выбросов. 

Для оценки влияния международной торговли разрешениями на выбро-

сы на рынок нефтепродуктов, угля и газа в данной статье применена 

числовая модель. Сравниваются три различных режима торговли. Осо-

бое внимание уделено предложению Европейского Союза (ЕС) относи-

тельно пределов приобретения и передач разрешений на выбросы. Ав-

торы не рассчитывают на то, что предложения ЕС будут обязательными 

для покупателей разрешений на выбросы, зато полагают, что эти пред-

ложения существенно ограничат продажу разрешений на выбросы, по-

ступающие из Восточной Европы. Предложения ЕС увеличат уровень 

снижения продажи разрешений странами, перечисленными в Приложе-

нии В Протокола Киото, и вызовут резкое повышение цен на разреше-

ния по сравнению с равновесным состоянием свободной торговли. 

Ф. Унандер разрешил перевести и опубликовать его доклад “До-

стижение целей Киото для либерализованных рынков: политики и меры 

для уменьшения выбросов CO2 при производстве электроэнергии в 

странах ОЭСР”. В докладе обсуждаются климатические политики в 

электроэнергетике в контексте быстрых изменений в отрасли в резуль-

тате либерализации, которая обычно ведет к снижению цен и увеличе-

нию выбросов вследствие роста спроса на электроэнергию. С другой 

стороны, конкурентный рынок обеспечивает стимулы для улучшения 

эффективности генерации. Анализируя проблему уменьшения выбросов 

в условиях, когда происходит перемещение центра принятия решений 

от правительств к участникам рынка и, во многих случаях, к междуна-

родной торговле, в статье высказана точка зрения, что перспективны 

следующие два направления: (1) “прозрачные” экономические инстру-

менты типа налогов и торгуемых разрешений; (2) программы, которые 

поощряют развитие и расширение применения возникающих техноло-

гий с меньшими выбросами CO2. 
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В статье Э. Амундсена “Экологически чистая электроэнергия” под-

черкивается, что с природоохранной точки зрения выработка электро-

энергии на основе энергии воды, ветра, солнечной, геотермальной и 

биомассы (“зеленая” или экологически чистая электроэнергия) может 

показаться хорошей идеей. Однако получение экологически чистой 

электроэнергии, в общем, дорого, а крупномасштабное развитие новых 

мощностей по производству экологически чистой электроэнергии, веро-

ятно, означает неправильное управление ресурсами общества. В статье 

рассматриваются различные системы, предназначенные для предостав-

ления экологически чистой электроэнергии. В особенности изучается 

недавно предложенная в Дании “Система зеленых сертификатов” и не-

сколько “парадоксальных” эффектов от ее использования. 

Завершает материалы доклад Р. Менгеса “Поддержка возобновляе-

мых источников энергии на либерализованных рынках: рыночный меха-

низм или плановая экономика?”. Внедрение рыночного механизма ведет 

к важным стратегическим изменениям не только в электроэнергетике, но 

по отношению к окружающей среде. В данной статье делается попытка 

подвести итоги дискуссии, которая велась в Германии и за ее пределами, 

касающейся рынков экологически чистого электричества. 
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