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CỤC CÔNG TÁC PHÍA NAM

TRUNG TÂM THÔNG TIN, HỖ TRỢ PHÁP LUẬT

TÀI LIỆU
ĐỐI THOẠI VỚI DOANH NGHIỆP VỀ CÁC KHÓ KHĂN, VƯỚNG MẮC TRONG HOẠT ĐỘNG KINH DOANH BẢO HIỂM
MỘT SỐ TRANH CHẤP GIỮA DOANH NGHIỆP BẢO HIỂM VÀ NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM - TÌNH HUỐNG THỰC TIỄN VÀ HƯỚNG GIẢI QUYẾT

Công ty TNHH Bảo hiểm Nhân thọ CHUBB Việt Nam
Dẫn nhập:
Với tốc độ phát triển mạnh mẽ của thị trường bảo hiểm nhân thọ ở nước ta trong thời gian vừa qua cũng đã kéo theo sự gia tăng số lượng các tranh chấp liên quan đến việc giao kết và thực hiện hợp đồng bảo hiểm nhân thọ. Một cách hiển nhiên, để có thể bảo vệ tốt quyền và nghĩa vụ hợp pháp, công bằng giữa các bên trong quan hệ hợp đồng này, đòi hỏi các chuyên gia pháp chế trong doanh nghiệp cũng như Thẩm phán – những người cầm cân nảy mực phải hiểu rất kỹ về hợp đồng bảo hiểm nhân thọ, đánh giá chính xác, toàn diện về chứng cứ có trong hồ sơ cũng như nắm rõ các quy định của pháp luật liên quan để giải quyết.

Nhìn chung, với số lượng tuy không nhiều như lĩnh vực bảo hiểm phi nhân thọ hay ngân hàng nhưng các tranh chấp về hợp đồng bảo hiểm nhân thọ lại khá phức tạp và đôi khi phán quyết của Tòa án các cấp lại có hướng giải quyết khác nhau về cùng một vụ việc. Trên cơ sở tổng kết các bản án và từ kinh nghiệm thực tiễn giải quyết tranh chấp tại Tòa, tác giả sẽ trình bày những vướng mắc và đưa ra một số kiến nghị trong việc giải quyết các tranh chấp về bảo hiểm nhân thọ.

I. Một số khó khăn trong giải quyết tranh chấp về bảo hiểm nhân thọ

1. Nghĩa vụ cung cấp thông tin của khách hàng
Về nguyên tắc, bên mua bảo hiểm có nghĩa vụ kê khai thông tin đầy đủ, chính xác, trung thực để doanh nghiệp bảo hiểm (DNBH) chấp nhận bảo hiểm và cấp hợp đồng bảo hiểm nhân thọ cho khách hàng. Theo đó, nếu khách hàng thực hiện đúng nghĩa vụ này, khi sự kiện bảo hiểm xảy ra thuộc phạm vi bảo hiểm, DNBH có nghĩa vụ chi trả quyền lợi bảo hiểm đã cam kết trong hợp đồng bảo hiểm. Ngược lại, nếu khách hàng che giấu thông tin, kê khai thông tin không đúng, không đầy đủ về tình trạng sức khỏe hay nghề nghiệp của người được bảo hiểm, sẽ làm ảnh hưởng đến quyết định thẩm định, chấp nhận phát hành hợp đồng bảo hiểm (HĐBH), thì sau đó cho dù rủi ro xảy ra với khách hàng vì nguyên nhân gì, DNBH cũng không chi trả quyền lợi bảo hiểm như Điều 19 Luật Kinh doanh bảo hiểm đã quy định.

Để tránh sự hiểu nhầm từ bên mua bảo hiểm rằng DNBH buộc phải cho người được bảo hiểm đi kiểm tra y tế trước khi chấp nhận bảo hiểm và rằng vì DNBH đã cho khách hàng kiểm tra y tế và chấp nhận bảo hiểm thì các rủi ro, sự kiện bảo hiểm phát sinh theo HĐBH đều thuộc trách nhiệm chi trả của DNBH, các DNBH đều quy định rõ trong quy tắc điều khoản sản phẩm bảo hiểm (và được Bộ Tài chính phê chuẩn) rằng “Tùy từng trường hợp, DNBH có quyền yêu cầu kiểm tra sức khỏe của người được bảo hiểm để làm cơ sở cho việc quyết định chấp nhận bảo hiểm, chấp nhận gia tăng số tiền bảo hiểm, hoặc khôi phục hiệu lực hợp đồng bảo hiểm. Tuy nhiên, việc kiểm tra sức khỏe (nếu có) cũng không thay thế cho nghĩa vụ phải cung cấp thông tin chính xác, trung thực và đầy đủ của bên mua bảo hiểm”. Tại Quy tắc điều khoản mẫu của sản phẩm bảo hiểm kèm theo Quy chế số 4330/QCPH/BTC-BCT ngày 31/3/2017 về việc phối hợp giữa Bộ Tài chính và Bộ Công thương trong việc phê chuẩn sản phẩm, đăng ký hợp đồng theo mẫu, điều kiện giao dịch chung đối với bảo hiểm nhân thọ cũng quy định tương tự: “Bên mua bảo hiểm (và người được bảo hiểm trong trường hợp bảo hiểm nhóm) có trách nhiệm kê khai đầy đủ và trung thực tất cả các thông tin cần thiết để doanh nghiệp đánh giá khả năng chấp nhận bảo hiểm cho hợp đồng bảo hiểm này. Việc thẩm định sức khỏe, nếu có, không thay thế cho nghĩa vụ kê khai trung thực của bên mua bảo hiểm/người được bảo hiểm”.

Thực tế phần lớn các vụ tranh chấp về hợp đồng bảo hiểm nhân thọ đều liên quan đến việc DNBH từ chối chi trả quyền lợi bảo hiểm đối với rủi ro của người được bảo hiểm do khách hàng vi phạm nghĩa vụ cung cấp thông tin khi tham gia bảo hiểm, cụ thể là người được bảo hiểm đã che giấu, không kê khai hoặc kê khai không trung thực, đầy đủ các thông tin liên quan đến tình trạng sức khỏe, thông tin cá nhân khác khi kê khai hồ sơ yêu cầu bảo hiểm tại thời điểm tham gia bảo hiểm mà nếu biết được những thông tin này, DNBH đã từ chối phát hành hợp đồng bảo hiểm. Việc không kê khai hoặc kê khai không đúng, không đầy đủ này đã dẫn đến việc DNBH vì không biết nên đã chấp nhận bảo hiểm và phát hành hợp đồng. Bằng chứng chứng minh cho các trường hợp này là hồ sơ khám, điều trị bệnh (bệnh án hoặc tóm tắt bệnh án) mà DNBH thu thập được trong quá trình xác minh sau khi khách hàng làm thủ tục yêu cầu giải quyết quyền lợi bảo hiểm.

Với các vụ kiện này, Tòa án cấp quận, huyện tại các tỉnh, thành phố cũng có những quan điểm khác nhau. Bên cạnh những phán quyết phù hợp với quy định của điều khoản hợp đồng và Điều 19 Luật Kinh doanh bảo hiểm cũng còn một số trường hợp vụ kiện chưa được chú trọng xem xét đến việc Bên mua bảo hiểm đã vi phạm nghĩa vụ cung cấp thông tin để làm cơ sở xét xử, với những trường hợp này, DNBH thường được thẩm phán đặt các câu hỏi là: “Tại sao trước khi chấp nhận bảo hiểm, DNBH không cho NĐBH đi kiểm tra sức khỏe. Và nếu đã kiểm tra sức khỏe thì tại sao DNBH không chịu trách nhiệm bồi thường cho khách hàng?” để tuyên chấp thuận yêu cầu khởi kiện của nguyên đơn và buộc DNBH phải chi trả quyền lợi bảo hiểm.
Dẫn chứng một số vụ kiện làm ví dụ như sau:

Vụ kiện 1: Tháng 6/2014, khách hàng Nguyễn Văn A tham gia bảo hiểm tại DNBH B, trả lời các câu hỏi sức khỏe tốt tại Đơn yêu cầu bảo hiểm/Giấy yêu cầu bảo hiểm nhưng theo quy định của DNBH B do số tiền bảo hiểm tham gia lớn (2 tỷ đồng) nên DNBH B đã đề nghị khách hàng kiểm tra y tế. Tuy vậy, xuất phát từ thông tin khách hàng kê khai tại Giấy yêu cầu bảo hiểm không có bất kỳ vấn đề gì về sức khỏe, DNBH B chỉ yêu cầu NĐBH kiểm tra sức khỏe tổng quát, không yêu cầu kiểm tra chuyên sâu, do đó, kết quả khám chỉ là viêm gan B, HBsAg dương tính, tăng men gan, tăng mỡ máu, gan nhiễm mỡ độ I mà không thể phát hiện bệnh K hạch thần kinh nội tiết mà thực tế khách hàng đang có và che giấu. Lợi dụng kết quả khám tổng quát này, tháng 7/2014, khách hàng Nguyễn Văn A tiếp tục chủ động liên lạc DNBH B và mua thêm 2 hợp đồng bảo hiểm với số tiền bảo hiểm là 3,5 tỷ đồng, nâng tổng số tiền bảo hiểm của cả 3 hợp đồng lên 5,5 tỷ đồng. Tháng 3/2015, khách hàng tử vong và người thụ hưởng yêu cầu DNBH B chi trả bảo hiểm. DNBH B từ chối chi trả do việc kê khai thông tin không trung thực của khách hàng Nguyễn Văn A đã làm cho DNBH B đánh giá sai về rủi ro bảo hiểm và HĐBH được phát hành mà lẽ ra nếu biết khách hàng bị K hạch thần kinh nội tiết trước thời điểm tham gia thì DNBH B đã không chấp nhận bảo hiểm. Như vậy, cho dù DNBH B đã yêu cầu khách hàng kiểm tra y tế, nhưng do khách hàng Nguyễn Văn A không kê khai trung thực bản thân đang bị K hạch thần kinh nội tiết nên DNBH B không thể phát hiện bệnh lý này của khách hàng khi chỉ thực hiện kiểm tra sức khỏe tổng quát.

Thực tế với trường hợp này, mặc dù Tòa án đã yêu cầu Bệnh viện cung cấp bệnh án thể hiện rõ việc khách hàng Nguyễn Văn A đã bị K hạch thần kinh nội tiết trước khi tham gia bảo hiểm nhưng Tòa án cấp sơ thẩm đã lập luận rằng DNBH B đã cho khách hàng đi kiểm tra sức khỏe nên DNBH B phải có nghĩa vụ chi trả quyền lợi bảo hiểm cho khách hàng mà không xét đến việc khách hàng đã vi phạm nghĩa vụ khai báo trung thực bằng việc che giấu thông tin K hạch thần kinh nội tiết khi tham gia bảo hiểm.

Vụ kiện 2: Ngày 29/10/2012, khách hàng Trần Văn B tham gia bảo hiểm với DNBH C, trả lời các câu hỏi sức khỏe tốt. Ngày 15/9/2013 khách hàng Trần Văn B tử vong do đột tử và yêu cầu DNBH C chi trả quyền lợi bảo hiểm. Trong quá trình giải quyết hồ sơ, DNBH C thu thập được bệnh án điều trị ngày 06/11/2012 của khách hàng Trần Văn B với chẩn đoán “nghiện rượu mạn tính, lý do vào viện: xin cai rượu với tình trạng uống rượu từ 7-8 năm nay, uống 500ml/ngày”. Nếu thông tin uống rượu 500ml/ ngày được khách hàng Trần Văn B kê khai khi tham gia bảo hiểm thì DNBH C đã từ chối phát hành HĐBH. Do khách hàng Trần Văn B vi phạm nghĩa vụ khai báo trung thực nên DNBH C áp dụng quy định tại điều khoản hợp đồng và Điều 19.2 Luật Kinh doanh bảo hiểm để chấm dứt hợp đồng bảo hiểm và từ chối chi trả quyền lợi bảo hiểm. Tranh chấp được đưa ra giải quyết sơ thẩm tại một Tòa án nhân dân thuộc tỉnh Y. Tại phiên tòa, Tòa án lập luận rằng khách hàng Trần Văn B tử vong do đột tử không liên quan đến bệnh lý “nghiện rượu mãn tính” mà khách hàng không kê khai tại Giấy yêu cầu bảo hiểm nên Tòa án đã tuyên DNBH C phải chi trả quyền lợi bảo hiểm cho khách hàng Trần Văn B thay vì áp dụng Điều 19 Luật Kinh doanh bảo hiểm và điều khoản hợp đồng.

Với cả hai bản án trên, xuất phát từ nghĩa vụ phải khai báo thông tin chính xác của bên mua bảo hiểm, chúng tôi cho rằng việc DNBH đơn phương chấm dứt hợp đồng bảo hiểm và từ chối chi trả quyền lợi bảo hiểm cho dù nguyên nhân tử vong liên quan hay không liên quan đến thông tin bệnh lý khách hàng đã không khai báo là phù hợp với Điều 19 Luật Kinh doanh bảo hiểm và quy tắc điều khoản sản phẩm bảo hiểm.

Vụ kiện 3: Bên mua bảo hiểm và người được bảo hiểm là ông Nguyễn Văn D ký đơn yêu cầu bảo hiểm ngày 30/8/2015. Trên cơ sở ông Nguyễn Văn D khai báo thông tin sức khỏe tốt, hợp đồng bảo hiểm đã được phát hành và có hiệu lực vào ngày 31/8/2015. Ngày 17/5/2016, ông Nguyễn Văn D tử vong do ung thư dạ dày. Trong quá trình xem xét giải quyết chi trả quyền lợi bảo hiểm, DNBH X thu thập được hai bệnh án của ông Nguyễn Văn D. Bệnh án số 1 tại Bệnh viện đa khoa huyện S nhập viện ngày 10/9/2015 ghi nhận “Bệnh nhân bị bệnh đã lâu có đi khám Bệnh viện H1 Thành phố H khám chẩn đoán: K dạ dày”. Tiếp theo đó, ông Nguyễn Văn D được chuyển tuyến lên bệnh viện cấp tỉnh ngày 11/9/2015 ghi nhận “K góc bờ cong nhỏ dạ dày 25/8/2015. GPBL: Carcinôm tuyến biệt hóa kém”. Với thông tin ghi nhận bệnh lý thống nhất tại cả hai bệnh viện là ông D bị K dạ dày, và đặc biệt là thông tin tiền sử bệnh ghi nhận chính xác ngày ông Nguyễn Văn D được chẩn đoán K dạ dày là ngày 25/8/2015 - tức chỉ trước 5 ngày ký đơn yêu cầu bảo hiểm, DNBH X đã từ chối chi trả quyền lợi bảo hiểm với lý do ông Nguyễn Văn D đã vi phạm nghĩa vụ khai báo thông tin.

Thực tế khi phát sinh tranh chấp tại Tòa: Mặc dù với thông tin ghi nhận chính xác và đồng nhất ở cả hai bệnh viện như trên, nhưng gia đình ông Nguyễn Văn D vẫn một mực phủ nhận không kê khai thông tin này. Tranh chấp đã được giải quyết tại Tòa án nhân dân cấp sơ thẩm thuộc tỉnh X, và Tòa án đã tuyên DNBH phải chi trả quyền lợi bảo hiểm với lý lẽ rằng thông tin ghi nhận tại tiền sử bệnh không được kiểm chứng, có thể là lời khai của bất kỳ ai nên không có giá trị pháp lý.

Theo quy chế bệnh viện, khi tiến hành thăm khám cho người bệnh, bác sĩ làm công tác khám bệnh sẽ tiến hành nghiên cứu các tài liệu có liên quan như giấy giới thiệu, hồ sơ bệnh án của tuyến dưới, kết hợp với các dấu hiệu lâm sàng, các chỉ số sinh tồn, tiến hành thăm hỏi, khai thác các triệu chứng, dấu hiệu bệnh để hỗ trợ cho việc chẩn đoán và lập phác đồ điều trị chính xác, sau đó phải ghi chép đầy đủ các triệu chứng và diễn biến vào hồ sơ bệnh án. Bản thân người bệnh hoặc người nhà bệnh nhân cũng khai chi tiết, đầy đủ và chính xác các triệu chứng bệnh, lịch sử bệnh nhằm mong muốn việc điều trị đem lại hiệu quả tốt nhất. Thông tin tiền sử bệnh không thể được tùy tiện cung cấp, cũng không thể được cung cấp bởi bất cứ ai. Khi ghi chép hồ sơ bệnh án, bác sỹ điều trị sẽ chịu trách nhiệm với các thông tin khai thác và chẩn đoán vì các căn cứ pháp lý sau:

(i)  Hướng dẫn ghi và mã các thông số hồ sơ, bệnh án được ban hành kèm theo Quyết định số 4069/2001/QĐ-BYT ngày 28 tháng 9 năm 2001 của Bộ Trưởng Bộ Y tế quy định nội dung trang 2 của Hồ sơ bệnh án bao gồm yêu cầu những thông tin, đặc điểm cần có trong quá trình bệnh lý, bệnh sử, thăm khám người bệnh để phục vụ cho chẩn đoán. Cụ thể, tiền sử bệnh được nêu tại tiểu mục 2, Mục II (Hỏi bệnh), phần A (Bệnh án), trang 2 của Hồ sơ bệnh án với các thông tin phát triển thể lực từ nhỏ đến lớn, những bệnh đã mắc, phương pháp điều trị, tiêm phòng, ăn uống, sinh hoạt, ... theo mẫu Hồ sơ bệnh án tại Phần 1 ban hành kèm theo Quyết định số 4069/2001/QĐ-BYT ngày 28 tháng 09 năm 2001 của Bộ trưởng Bộ Y tế.

(ii) Khoản 1 Điều 59 Luật Khám bệnh, chữa bệnh năm 2009 quy định “Hồ sơ bệnh án là tài liệu y học, y tế và pháp lý; mỗi người bệnh chỉ có một hồ sơ bệnh án trong mỗi lần khám bệnh, chữa bệnh tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh”. Điểm c khoản 2 Điều 59 Luật Khám bệnh, chữa bệnh năm 2009 quy định “Hồ sơ bệnh án bao gồm các tài liệu, thông tin liên quan đến người bệnh và quá trình khám bệnh, chữa bệnh”.

Do đó, phù hợp với các quy định nêu trên, tiền sử bệnh là một phần cấu thành tính hoàn thiện, đầy đủ của Hồ sơ bệnh án và có giá trị pháp lý.

Với các vụ tranh chấp có các tình tiết tương tự như các vụ án minh họa nêu trên, với các cơ quan xét xử tại các địa phương khác nhau lại có các quan điểm xét xử khác nhau. Ví dụ, thông tin tiền sử bệnh tại bệnh án không được Tòa án tại tỉnh X chấp nhận là căn cứ từ chối chi trả nhưng lại được Tòa án tại tỉnh B, tỉnh K, và một số Tòa án tại một số quận thành phố H chấp nhận là căn cứ để DNBH từ chối chi trả quyền lợi bảo hiểm. Sự không đồng nhất quan điểm giữa các cơ quan xét xử nêu trên cũng khiến các DNBH gặp lúng túng và thiếu tính thống nhất trong quy định nội bộ về giải quyết chi trả quyền lợi bảo hiểm.
Do đó, để đảm bảo tính tuân thủ pháp luật và áp dụng công bằng với tất cả khách hàng tham gia bảo hiểm nhân thọ trên toàn quốc, thiết nghĩ Tòa án nhân dân tối cao nên ban hành hướng dẫn cụ thể để thống nhất quan điểm xét xử với các vấn đề mà các DNBH đang vướng mắc như nêu trên để DNBH tuân thủ.

2. Yêu cầu giải quyết quyền lợi bảo hiểm của khách hàng

 Ngoài việc kê khai không trung thực khi yêu cầu tham gia bảo hiểm như đã trình bày ở trên, có một số tình huống khác xảy ra là khách hàng cố ý gian lận khi yêu cầu DNBH giải quyết quyền lợi bảo hiểm. Các hình thức gian lận thường khá đa dạng và có nhiều cách thức thực hiện khác nhau (tử vong do bệnh nhưng ngụy tạo hiện trường do tai nạn, cố ý gây thương tích để đòi bồi thường, ...). Việc DNBH xem xét yếu tố của hồ sơ do khách hàng cung cấp để chứng minh việc gian lận thường khá khó khăn.

Vụ kiện 1: Vụ án xảy ra tại một tỉnh miền Trung. Khách hàng Nguyễn Văn V tham gia 3 hợp đồng (1 hợp đồng tháng 7/2013 và 2 hợp đồng tháng 01/2014) bảo hiểm tại DNBH B và chỉ định vợ là bà Lê Thị T là người thụ hưởng. Tháng 02/2014, khách hàng tử vong và nguyên nhân được người thụ hưởng trình bày với DNBH là tai nạn (trâu húc) và cung cấp Giấy chứng tử ghi nguyên nhân tử vong là tai nạn, đồng thời bệnh án cấp cứu của bệnh viện cũng có nội dung “shock đa chấn thương” (bên cạnh bệnh tai biến mạch máu não, tăng huyết áp). Quá trình xem xét hồ sơ giải quyết quyền lợi bảo hiểm, DNBH nhận thấy chưa đủ căn cứ để xác định nguyên nhân tử vong là tai nạn, căn cứ theo hồ sơ bệnh án là “tai biến mạch máu não, tăng huyết áp” nên áp dụng điều khoản bảo hiểm đã ký để hoàn trả phí bảo hiểm đã đóng. Sau đó khách hàng đã khiếu nại bệnh viện và Thanh tra Sở y tế đã điều tra và cũng kết luận ông Nguyễn Văn V tử vong chưa rõ nguyên nhân, trong đó có nội dung kiểm điểm bác sỹ tại bệnh viện vì là người nhà của người thụ hưởng Lê Thị T nên đã sửa hồ sơ bệnh án bổ sung nội dung “shock đa chấn thương” để làm cơ sở cho người thụ hưởng nại ra là khách hàng bị tai nạn trâu húc.

Như vậy, rõ ràng trong các vụ việc mà khách hàng cố tình gian lận để trục lợi bảo hiểm như vụ kiện trên, việc xác định nguyên nhân tử vong không thể chỉ căn cứ vào Giấy chứng tử hay hồ sơ bệnh án, mà cần tổng hợp nhiều yếu tố để xác định sự thật. Vụ kiện này Tòa án cũng không chấp nhận lời khai của rất nhiều người làm chứng là hàng xóm của ông Nguyễn Văn V do những người này đều không trực tiếp chứng kiến ông V bị trâu húc và bác đơn yêu cầu khởi kiện của nguyên đơn, chấp nhận cách giải quyết của DNBH.

Vụ kiện 2: Tháng 6/2016, khách hàng Nguyễn Văn C tham gia hợp đồng bảo hiểm với DNBH M với quyền lợi bảo hiểm cơ bản là 500 triệu đồng và quyền lợi bảo hiểm bổ sung “tử vong và thương tật do tai nạn” là 2 tỷ đồng. Tháng 8/2016, khách hàng này tiếp tục tham gia hợp đồng bảo hiểm với DNBH M, cũng tương tự như hợp đồng trước, với quyền lợi cơ bản là 500 triệu đồng và quyền lợi bảo hiểm bổ sung tử vong và thương tật do tai nạn là 1 tỷ đồng. Tháng 10/2016, khách hàng bị tai nạn và và bệnh viện xác định tình trạng “vết thương đứt cụt ngón 1 bàn tay (P)/tai nạn sinh hoạt”. DNBH M đã xác minh và từ chối quyền lợi do tai nạn vì lý do:

(i) Lời khai của khách hàng về nguyên nhân gây ra tai nạn thiếu logic và thống nhất; 

(ii) Năm 2013, khách hàng này cũng đã mua hợp đồng bảo hiểm tương tự và cũng bị tai nạn đứt cụt ngón 1 bàn tay trái; 

(iii) Thời điểm mua bảo hiểm của DNBH M, khách hàng cũng mua cùng sản phẩm tương tự tại hai DNBH nhân thọ khác, tuy nhiên những thông tin này đều không được kê khai khi tham gia hợp đồng bảo hiểm tại DNBH M mặc dù có DNBH M đề cập trong câu hỏi tại Giấy yêu cầu bảo hiểm.

Trong vụ án này, mặc dù khách hàng không rơi vào tình trạng bệnh có sẵn nhưng rõ ràng khách hàng đã có yếu tố gian lận khi kê khai tai nạn để yêu cầu chi trả tiền bảo hiểm. Tương tự vụ án 1, Tòa án cũng không thừa nhận vết thương đứt cụt ngón 1 bàn tay là do tai nạn vì thời điểm xảy ra vụ việc không có người làm chứng cũng như không có cơ quan có thẩm quyền xác nhận. Theo đó, bản án đã được tuyên bác đơn yêu cầu khởi kiện của nguyên đơn.

Như vậy, trong những vụ án như trên, nếu như Tòa án chỉ căn cứ vào bệnh án của bệnh viện với nội dung ghi nhận “tai nạn sinh hoạt” hay “shock đa chấn thương” để xác nhận nguyên nhân gây tử vong/thương tật là tai nạn thì sẽ không đánh giá đúng sự thật khách quan của vụ án.

3. Doanh nghiệp bảo hiểm từ chối do chưa đủ thời gian chờ

Phù hợp với thông lệ quốc tế, do đặc thù và tùy thuộc vào đặc điểm của từng sản phẩm bảo hiểm nhân thọ, trong quy tắc điều khoản sản phẩm có thể bao gồm quy định loại trừ trách nhiệm bảo hiểm của DNBH nếu sự kiện bảo hiểm xảy ra trong một thời hạn đã được ấn định. Ví dụ, DNBH có thể quy định về loại trừ như sau:

· DNBH sẽ không chi trả quyền lợi bảo hiểm bệnh hiểm nghèo của người được bảo hiểm nếu người được bảo hiểm có các triệu chứng liên quan đến bệnh mắc phải hoặc được chẩn đoán mắc bệnh trong thời gian 90 ngày kể từ ngày HĐBH bắt đầu có hiệu lực hoặc ngày HĐBH được khôi phục hiệu lực gần nhất; và/hoặc

· DNBH sẽ không chi trả quyền lợi bảo hiểm bệnh hiểm nghèo của người được bảo hiểm nếu người được bảo hiểm tử vong trong thời gian 30 ngày kể từ ngày người được bảo hiểm lần đầu tiên được chẩn đoán mắc phải bệnh hiểm nghèo.

Khi các quy định loại trừ như trên được đưa vào quy tắc điều khoản hợp đồng bảo hiểm thì DNBH sẽ từ chối chi trả quyền lợi bảo hiểm bệnh hiểm nghèo là phù hợp với quy định tại khoản 1, khoản 2 Điều 16 và điểm d khoản 1, Điều 17 Luật Kinh doanh bảo hiểm.

Ví dụ: Ngày 25/6/2015 bà Tạ Thị M tham gia bảo hiểm với DNBH A. Ngày 06/4/2016, bà Tạ Thị M nhập viện và được chẩn đoán “Xơ gan/theo dõi suy thận”; đến ngày 11/4/2016 bà M tử vong do đột tử. Trong điều khoản sản phẩm bảo hiểm bệnh hiểm nghèo trong HĐBH của bà Tạ Thị M có quy định “Nếu người được bảo hiểm lần đầu tiên được chẩn đoán là mắc một bệnh hiểm nghèo hoặc thực tế đã trải qua một cuộc phẫu thuật tiếp tục sống ít nhất là 30 ngày kể từ ngày được chẩn đoán hay phẫu thuật, Công ty sẽ tiến hành thanh toán quyền lợi bảo hiểm bổ sung (bệnh hiểm nghèo) này”. Theo điều khoản này, quyền lợi bảo hiểm bệnh hiểm nghèo sẽ được DNBH A chi trả nếu bà Tạ Thị M tiếp tục sống ít nhất là 30 ngày kể từ ngày được chẩn đoán mắc bệnh – ngày 06/4/2016. Tuy nhiên, chỉ 05 ngày sau ngày được chẩn đoán bệnh thì bà Tạ Thị M đã tử vong nên DNBH A không chi trả quyền lợi bảo hiểm bệnh hiểm nghèo cho bà Tạ Thị M. Tranh chấp đã được giải quyết qua hai cấp xét xử tại Tòa án nhân dân tỉnh P, Tòa án chấp nhận yêu cầu đòi bồi thường quyền lợi bảo hiểm bệnh hiểm nghèo của khách hàng vì cho rằng mặc dù HĐBH đã có những điều khoản cụ thể nhưng từ ngữ của hợp đồng không mang tính thuần Việt, tạo ra nhiều cách hiểu khác nhau, việc yêu cầu phải tiếp tục sống ít nhất 30 ngày là bất logic với cuộc sống, không phù hợp với ý chí của người mua bảo hiểm, do vậy, Tòa án đã giải thích hợp đồng theo Điều 409 Bộ luật Dân sự 2005, từ đó tuyên DNBH phải chi trả số tiền quyền lợi bảo hiểm bệnh hiểm nghèo.

Dưới góc nhìn của DNBH, tác giả cho rằng DNBH A từ chối chi trả quyền lợi bảo hiểm bệnh hiểm nghèo là chính xác vì các lý lẽ sau:

(i) HĐBH được giao kết một cách tự nguyện, không ép buộc, phù hợp với quy định của pháp luật.

(ii) Điều khoản loại trừ được quy định rõ trong quy tắc điều khoản, khách hàng đã được tư vấn và nhận thức đầy đủ ngay từ khi tham gia bảo hiểm.

Điều 39.3 Nghị định 73/2016/NĐ-CP ngày 01 tháng 7 năm 2016 quy định chi tiết thi hành Luật Kinh doanh bảo hiểm và Luật sửa đổi, bổ sung Luật Kinh doanh bảo hiểm cũng như các văn bản quy phạm pháp luật trước đó như Nghị định 45/2007/NĐ-CP ngày 27 tháng 3 năm 2007 (Điều 20), Nghị định 42/2001/NĐ-CP ngày 01 tháng 8 năm 2001 (Điều 18) đều quy định các sản phẩm thuộc nghiệp vụ bảo hiểm nhân thọ, bảo hiểm sức khỏe phải được Bộ Tài chính phê chuẩn trước khi triển khai. Điều này có nghĩa là các DNBH đã được cơ quan có thẩm quyền giám sát, phê chuẩn trước khi thực hiện và buộc phải tuân thủ các điều khoản đã được phê duyệt mà không thể tự mình ban hành hay chỉnh sửa bất kỳ nội dung hay câu chữ nào trong các quy tắc và điều khoản hợp đồng bảo hiểm.

Do đó, thiết nghĩ Tòa án cần ghi nhận điều khoản loại trừ như trên là do tính đặc thù của sản phẩm bảo hiểm và chấp nhận rằng việc DNBH không chi trả quyền lợi bảo hiểm theo điều khoản loại trừ là phù hợp với quy định của pháp luật và quy tắc điều khoản HĐBH đã ký giữa khách hàng và DNBH.

II.  Đề xuất, kiến nghị
· Áp dụng Điều 19 Luật Kinh doanh bảo hiểm và điều khoản hợp đồng để xét xử theo hướng: chấp thuận việc DNBH có quyền từ chối chi trả quyền lợi bảo hiểm nếu khách hàng vi phạm nghĩa vụ cung cấp thông tin khi tham gia bảo hiểm mà nếu biết được thông tin đó DNBH sẽ từ chối chấp nhận bảo hiểm.

· Đề xuất sử dụng bệnh án do Bệnh viện cung cấp là bằng chứng xác định tình trạng sức khỏe của khách hàng khi tham gia bảo hiểm, không sử dụng bệnh án do DNBH chỉ định kiểm tra sức khỏe của khách hàng vì phạm vi, mục đích của việc chỉ định kiểm tra sức khỏe phụ thuộc vào thông tin khách hàng cung cấp và việc kiểm tra sức khỏe (nếu có) cũng không thay thế cho nghĩa vụ cung cấp thông tin chính xác, trung thực và đầy đủ của bên mua bảo hiểm.

· Đề xuất chấp nhận nội dung thông tin tiền sử ghi nhận tại bệnh án của người được bảo hiểm là bằng chứng xác định tính trung thực của việc thực hiện nghĩa vụ cung cấp thông tin của khách hàng.

· Đề xuất thừa nhận giá trị pháp lý của các điều khoản loại trừ trách nhiệm bảo hiểm trong khoảng thời gian xác định theo quy định tại điều khoản sản phẩm đã được Bộ Tài chính phê duyệt.

· Đề nghị Tòa án nhân dân tối cao xem xét những bản án phù hợp để ban hành án lệ đồng thời ra văn bản hướng dẫn công tác xét xử các vụ tranh chấp về hợp đồng bảo hiểm nhân thọ trong toàn ngành Tòa án.
MỘT SỐ VƯỚNG MẮC TRONG GIẢI QUYẾT CÁC VỤ VIỆC VỀ LĨNH VỰC BẢO HIỂM PHI NHÂN THỌ VÀ ĐỀ XUẤT, KIẾN NGHỊ

Tổng Công ty Cổ phần Bảo Minh
Dẫn nhập:

Cùng với sự phát triển của ngành bảo hiểm ở nước ta trong những năm gần đây, các tranh chấp liên quan đến hoạt động kinh doanh bảo hiểm nói chung và hoạt động kinh doanh bảo hiểm phi nhân thọ nói riêng có sự gia tăng đáng kể cả về số lượng lẫn tính chất phức tạp. Kéo theo đó là sự tồn tại nhiều vướng mắc, bất cập đối với các quy định pháp luật về hoạt động kinh doanh này. Điều này tất yếu dẫn đến sự áp dụng pháp luật không hiệu quả từ các chủ thể áp dụng pháp luật, chủ thể áp dụng các quy định pháp luật này thường xuyên trong quá trình giải quyết tranh chấp có thể kể đến là các cơ quan tài phán có thẩm quyền của Nhà nước Cộng hòa xã hội chủ nghĩa Việt Nam. Thực trạng trên gây ra nhiều khó khăn cho các chủ thể bị áp dụng pháp luật như doanh nghiệp bảo hiểm, các tổ chức/cá nhân có liên quan đến hoạt động kinh doanh bảo hiểm. Một số tranh chấp phổ biến phải kể đến việc áp dụng và giải thích các quy định liên quan đến điều khoản, điều kiện bảo hiểm, số tiền bảo hiểm, hợp đồng bảo hiểm (HĐBH)…

Trong phạm vi bài viết này, tác giả sẽ đưa ra một số trường hợp điển hình để Hội nghị có cái nhìn khái quát và có ý kiến đóng góp, với hy vọng các cá nhân, cơ quan có thẩm quyền sẽ phân tích, đánh giá, tổng hợp để đưa ra đường lối giải quyết đúng đắn và thống nhất trên cả nước đối với những vụ việc có tính chất tương tự.

Một số vấn đề pháp lý được đề cập tại bài viết như sau:

1. Xác định có hay không trách nhiệm trả tiền lãi cho việc bồi thường bảo hiểm

Theo điểm c khoản 2 Điều 17 Luật Kinh doanh bảo hiểm (Luật KDBH), doanh nghiệp bảo hiểm (DNBH) có nghĩa vụ “Trả tiền bảo hiểm kịp thời cho người thụ hưởng hoặc bồi thường cho người được bảo hiểm (NĐBH) khi xảy ra sự kiện bảo hiểm”. Một số tranh chấp DNBH vướng mắc về tiền lãi thường gặp:

· Tranh chấp về việc DNBH từ chối trả tiền, bồi thường bảo hiểm (BTBH) cho người thụ hưởng bảo hiểm hoặc NĐBH (gọi chung là từ chối BTBH).

· Tranh chấp về việc NĐBH hoặc người thụ hưởng (gọi chung là người thụ hưởng bảo hiểm) không đồng ý số tiền BTBH mà DNBH giải quyết bồi thường cho sự kiện bảo hiểm.

Trong các trường hợp trên, nếu cơ quan tố tụng xác định bị đơn (là các DNBH) có trách nhiệm trả tiền lãi nếu nguyên đơn có yêu cầu thì tiền lãi được tính từ thời điểm nào? Lãi suất bao nhiêu? Trong thực tiễn, đây là nội dung thường có tranh chấp và chưa có quy định pháp luật rõ ràng, vì thế, những chủ thể liên quan trong quan hệ pháp luật này còn lúng túng khi bảo vệ quyền lợi của mình. Trong khi đó, cơ quan tiến hành tố tụng cũng có nhiều quan điểm chưa thống nhất, thông thường, có hai quan điểm như sau:

Quan điểm thứ nhất, việc chậm BTBH thuộc trường hợp chậm thực hiện nghĩa vụ trả tiền theo quy định tại Điều 357 Bộ luật Dân sự 2015 (BLDS). Theo đó, mức lãi suất do hai bên thỏa thuận trong HĐBH. Nếu các bên không có thỏa thuận thì mức lãi suất được tính theo quy định tại khoản 2 Điều 468 BLDS là 10%/năm.

Quan điểm thứ hai, do các bên có tranh chấp về việc bồi thường nên bị đơn (là các DNBH) sẽ không phải chịu lãi trên số tiền bồi thường (trừ trường hợp các bên có thỏa thuận khác). Số tiền lãi chỉ phát sinh khi bản án có hiệu lực pháp luật, trong đó quy định DNBH phải bồi thường.

Đứng ở góc độ DNBH phi nhân thọ, tác giả cho rằng quan điểm thứ 2 là phù hợp, bởi các lẽ sau:

Theo Điều 357 BLDS quy định: “1. Trường hợp bên có nghĩa vụ chậm trả tiền thì bên đó phải trả lãi đối với số tiền chậm trả tương ứng với thời gian chậm trả”.

Trong khi đó, nghĩa vụ trả tiền được quy định tại khoản 2 Điều 280 BLDS như sau: “2. Nghĩa vụ trả tiền bao gồm cả tiền lãi trên nợ gốc, trừ trường hợp có thoả thuận khác”.

Có thể thấy, tranh chấp giữa DNBH và NĐBH là tranh chấp về HĐBH. Theo quy định tại khoản 1 Điều 47 Luật KDBH thì BTBH có 03 hình thức: (i) Sửa chữa tài sản bị thiệt hại; (ii) Thay thế tài sản bị thiệt hại bằng tài sản khác; (iii) Trả tiền bồi thường.

Điều này chứng tỏ trách nhiệm BTBH của DNBH không phải là trách nhiệm trả nợ gốc, mà là hình thức bồi thường nhằm khắc phục thiệt hại vật chất đối với tài sản được bảo hiểm. Do vậy, nếu đã không có nợ gốc về tiền thì không đủ cơ sở để tính tiền lãi theo quy định tại khoản 2 Điều 280, khoản 1 Điều 357 BLDS nêu trên.

Ngoài ra, trong một số trường hợp, nếu thời gian giải quyết tranh chấp tại các cơ quan tiến hành tố tụng bị kéo dài vì nhiều lý do, thì việc tuyên xử: Buộc DNBH có trách nhiệm phải thanh toán thêm cả khoản tiền lãi tính từ thời điểm DNBH từ chối BTBH cho đến thời điểm xét xử (ngoài số tiền bồi thường theo hợp đồng bảo hiểm) là chưa phù hợp, gây thiệt hại cho DNBH phi nhân thọ.

Như vậy, kính đề nghị TANDTC tiếp nhận ý kiến nêu trên và có văn bản hướng dẫn cơ quan Tòa án các cấp áp dụng thống nhất việc không xem xét tính lãi đối với các tranh chấp HĐBH như đã nêu trên.

2. Xác định số tiền bồi thường bảo hiểm trong hợp đồng bảo hiểm tài sản

2.1. Bảo hiểm trên giá trị, bảo hiểm dưới giá trị

Theo Điều 46 Luật KDBH thì: “Số tiền bồi thường mà doanh nghiệp bảo hiểm phải trả cho người được bảo hiểm được xác định trên cơ sở giá thị trường của tài sản được bảo hiểm tại thời điểm, nơi xảy ra tổn thất...”.

Vì tính đặc thù của HĐBH tài sản, DNBH không thể thuê công ty giám định độc lập xác định giá trị thị trường của tài sản tại thời điểm giao kết HĐBH, vì chi phí giám định thường rất cao. Đó là lý do tại sao Điều 41 Luật KDBH chỉ quy định “Số tiền bảo hiểm là số tiền mà bên mua bảo hiểm yêu cầu bảo hiểm cho tài sản đó” mà không buộc DNBH phải thực hiện giám định giá trị tài sản đó trước khi giao kết HĐBH. Bởi lẽ, hơn ai hết, bên mua bảo hiểm là người có quyền lợi đối với tài sản mua bảo hiểm nên phải biết rõ giá trị tài sản mà mình yêu cầu bảo hiểm.

Nhằm tạo khuôn khổ pháp lý giải quyết BTBH trong trường hợp giá trị tài sản được bảo hiểm do bên mua bảo hiểm yêu cầu ghi trong HĐBH không đúng với giá trị thực tế của tài sản, Luật KDBH đã có quy định cụ thể:

“Điều 42. Hợp đồng bảo hiểm tài sản trên giá trị

2. … Trong trường hợp xảy ra sự kiện bảo hiểm, doanh nghiệp bảo hiểm chỉ chịu trách nhiệm bồi thường thiệt hại không vượt quá giá thị trường của tài sản được bảo hiểm”.

“Điều 43. Hợp đồng bảo hiểm tài sản dưới giá trị

2.        ... doanh nghiệp bảo hiểm chỉ chịu trách nhiệm bồi thường theo tỷ lệ giữa số tiền bảo hiểm và giá thị trường của tài sản được bảo hiểm tại thời điểm giao kết hợp đồng”.

Mặc dù quy định pháp luật khá rõ ràng, tuy nhiên, trong quá trình tham gia các tranh chấp HĐBH tài sản, tác giả thấy rằng, một số Tòa án khá lúng túng trong quá trình giải quyết tranh chấp, vì có quan điểm cho rằng số tiền bảo hiểm ghi tại HĐBH là thỏa thuận của hai bên. Vì thế, khi sự kiện bảo hiểm xảy ra, DNBH phải có trách nhiệm bồi thường theo số tiền bảo hiểm đã được ghi trên HĐBH mà không xét đến quy định bảo hiểm trên giá trị, bảo hiểm dưới giá trị mà Luật KDBH đã quy định điều chỉnh.

Điều này dẫn đến hệ quả pháp lý trong một số trường hợp tranh chấp, mặc dù DNBH đã chứng minh khách hàng tham gia bảo hiểm với số tiền bảo hiểm trên giá trị - hay nói cách khác số tiền bảo hiểm được yêu cầu đã không phản ánh đúng giá trị tài sản được bảo hiểm tại thời điểm giao kết HĐBH cũng như tại thời điểm xảy ra tổn thất. Tuy nhiên, kết quả giải quyết của cơ quan có thẩm quyền đã không xem xét vấn đề “bảo hiểm trên giá trị”, mà nhận định “số tiền bảo hiểm” là (i) Theo thỏa thuận các bên, (ii) Việc định giá tài sản trước khi nhận bảo hiểm là trách nhiệm của DNBH, vì thế đã tuyên: Buộc DNBH có trách nhiệm bồi thường theo đúng số tiền bảo hiểm đã ghi trên HĐBH. Điều này gây bất lợi cho DNBH và tạo điều kiện cho bên mua bảo hiểm hưởng lợi dựa trên sự không trung thực khi giao kết HĐBH.

2.2. Tính trừ khấu hao giá trị tài sản khi giải quyết bồi thường bảo hiểm

Thông thường, khi tính toán giá trị tài sản bị tổn thất làm căn cứ tính toán số tiền bồi thường bảo hiểm, các đơn vị giám định thường căn cứ vào Thông tư 45/2013/TT-BTC ngày 25-04-2013 của Bộ Tài chính hướng dẫn chế độ quản lý, sử dụng và trích khấu hao tài sản cố định. Điều này cũng hoàn toàn phù hợp với bản chất của bảo hiểm là bù đắp tổn thất vật chất, giúp người được bảo hiểm khôi phục lại giá trị tài sản như thời điểm trước khi xảy ra tổn thất. Hay nói cách khác, NĐBH chỉ được nhận bồi thường tương ứng với mức độ tổn thất tài sản tính theo giá thị trường tại thời điểm tổn thất và trong mọi trường hợp, số tiền bồi thường không vượt quá số tiền bảo hiểm ghi trên HĐBH.

Tuy nhiên, hiện nay, Luật KDBH cũng như các văn bản hướng dẫn thi hành chưa có quy định rõ ràng là khi giải quyết BTBH, DNBH được tính khấu hao tài sản khi xác định giá trị thực tế của tài sản tại thời điểm tham gia bảo hiểm cũng như xác định giá trị tài sản tại thời điểm xảy ra tổn thất để tính toán số tiền BTBH. Đó là lý do dẫn đến tranh chấp bảo hiểm, vì đa phần người được bảo hiểm thường không chấp nhận việc các DNBH tính khấu hao giá trị tài sản khi tính toán số tiền bồi thường.

Thực tế cho thấy, trong một số trường hợp, Tòa án cũng có quan điểm chưa rõ ràng về việc có áp dụng tính khấu hao tài sản khi tính toán số tiền bồi thường bảo hiểm hay không. Từ thực trạng nêu trên, kính đề nghị TANDTC ban hành các văn bản, tài liệu hướng dẫn thống nhất quan điểm xét xử về việc:

(i) Khi xem xét đến số tiền bồi thường bảo hiểm theo HĐBH, Tòa án cần xem xét đến yếu tố: Bảo hiểm trên giá trị; Bảo hiểm dưới giá trị được quy định tại Điều 42, Điều 43 Luật KDBH;

(ii) Khi xem xét đến giá trị tài sản tại thời điểm tham gia bảo hiểm cũng như tại thời điểm xảy ra tổn thất làm cơ sở xác định đúng số tiền bồi thường bảo hiểm, Tòa án cần xem xét đến tỷ lệ khấu hao giá trị tài sản theo thỏa thuận giữa các bên trên HĐBH (nếu có) hoặc áp dụng việc tính khấu hao tài sản theo quy định pháp luật.

Việc áp dụng thống nhất nguyên tắc xét xử trên đối với các tranh chấp HĐBH sẽ góp phần đảm bảo quyền lợi hợp pháp của DNBH khi giải quyết bồi thường, cũng như phòng tránh việc hưởng lợi bất hợp lý dựa trên sự không trung thực, thiện chí khi tham gia bảo hiểm.

3. Về trách nhiệm giải thích điều kiện, điều khoản bảo hiểm

Hiện nay, các vụ tranh chấp bảo hiểm có tỷ lệ không nhỏ các bản án, quyết định của cơ quan Tòa án gây bất lợi cho DNBH với nhận định có liên quan đến trách nhiệm giải thích điều kiện, điều khoản, HĐBH của DNBH.

Các quy định pháp luật bảo hiểm về vấn đề này như sau:

· Điểm a khoản 2 Điều 17 Luật KDBH quy định DNBH có nghĩa vụ: “a) Giải thích cho bên mua bảo hiểm về các điều kiện, điều khoản bảo hiểm; quyền, nghĩa vụ của bên mua bảo hiểm”.

· Điểm b khoản 1 Điều 18 Luật KDBH quy định bên mua bảo hiểm có quyền: “b) Yêu cầu doanh nghiệp bảo hiểm giải thích các điều kiện, điều khoản bảo hiểm…”

· Điều 21 Luật Kinh doanh bảo hiểm quy định: “Trong trường hợp hợp đồng bảo hiểm có điều khoản không rõ ràng thì điều khoản đó được giải thích theo hướng có lợi cho bên mua bảo hiểm.”

Vấn đề đặt ra là khi nào DNBH được xác định là đã hoàn thành trách nhiệm giải thích cho bên mua bảo hiểm? Và thế nào là “điều khoản không rõ ràng” làm cơ sở áp dụng Điều 21 Luật KDBH? Hiện nay pháp luật chưa có quy định và hướng dẫn cụ thể.

Sự không rõ ràng trong các quy định pháp luật dẫn đến việc hiểu và áp dụng pháp luật không thống nhất. Kết quả là xảy ra nhiều tranh chấp liên quan đến HĐBH, cũng như kết quả giải quyết tranh chấp phụ thuộc vào ý chí chủ quan của Tòa án.

Trong nhiều trường hợp, khi giao kết HĐBH, bên mua bảo hiểm đã đọc và hiểu các điều khoản, điều kiện bảo hiểm, không yêu cầu DNBH giải thích, hoặc đã được nhân viên doanh nghiệp giải thích nhưng không có bằng chứng, nên khi phát sinh tranh chấp, bên mua bảo hiểm/NĐBH cho rằng các hành vi vi phạm của họ là do không được DNBH giải thích điều kiện, điều khoản.

Hoặc trong rất nhiều trường hợp, DNBH mặc dù có đầy đủ căn cứ điều khoản để từ chối/loại trừ bồi thường bảo hiểm nhưng cũng không được Tòa án chấp thuận, bởi Tòa án cho rằng sai sót của NĐBH là do DNBH không thực hiện trách nhiệm giải thích điều kiện, điều khoản bảo hiểm cho khách hàng....

Vì thế, đã giải thích các nội dung hợp đồng có lợi cho NĐBH theo Điều 21 Luật KDBH và tuyên buộc bất lợi cho DNBH.

Do vậy, nhiều DNBH hiện nay đề ra giải pháp tình thế khắc phục tình trạng này bằng cách: Trong Giấy yêu cầu bảo hiểm hoặc đơn/HĐBH có nội dung xác nhận về việc bên mua bảo hiểm đã được giao quy tắc, điều khoản bảo hiểm và đã được DNBH giải thích rõ và đầy đủ nội dung điều khoản, điều kiện bảo hiểm.

Tuy nhiên, về mặt lý luận, thiết nghĩ:

· Trong quan hệ hợp đồng, các bên đều có năng lực hành vi dân sự đầy đủ. Vì thế, khi giao kết HĐBH cần đọc kỹ các điều khoản, điều kiện bảo hiểm. Trường hợp, bên mua bảo hiểm nhận thấy các nội dung, điều khoản không rõ ràng thì đề nghị DNBH/bên bán bảo hiểm giải thích những quy định đó để tránh sự không rõ ràng trong cách hiểu.

· Hiện nay, trong quá trình giao kết HĐBH, bên mua bảo hiểm có quyền được tham gia ý kiến, được quyền đề nghị sửa đổi/bổ sung các điều khoản nhằm đảm bảo quyền lợi cho cả hai bên. Trong một số trường hợp, bên mua bảo hiểm yêu cầu DNBH phải chấp nhận dự thảo, mẫu hợp đồng bảo hiểm mà khách hàng đưa ra.

Như vậy, ý nghĩa ban đầu của Điều 21 nhằm mục đính bảo vệ quyền lợi của bên mua bảo hiểm (thường là bên yếu thế) trong giao kết hợp đồng liệu có còn phù hợp?

Do vậy, tác giả cho rằng để áp dụng giải quyết tranh chấp bảo hiểm liên quan đến điều khoản, điều kiện bảo hiểm, giải thích HĐBH, nhằm đảm bảo quyền lợi của cả bên mua bảo hiểm và DNBH, cơ quan lập pháp hoặc TANDTC cần có văn bản hướng dẫn về vấn đề này theo hướng:

· Trường hợp có điều khoản không rõ ràng, khách hàng phải đề nghị DNBH giải thích. Nếu người mua bảo hiểm có bằng chứng cho rằng DNBH từ chối trách nhiệm giải thích, khi đó Tòa án có thể áp dụng Điều 21 Luật KDBH để làm căn cứ xét xử.

· Ngược lại, nếu bên mua bảo hiểm không đề nghị, không yêu cầu DNBH giải thích thì được coi là đã hiểu đúng và đầy đủ quy tắc/điều khoản bảo hiểm và DNBH đã thực hiện trách nhiệm của mình theo quy định. Khi đó, Tòa án không thể áp dụng Điều 21 Luật KDBH để làm căn cứ xét xử.

4. Xác định chủ thể có trách nhiệm bồi hoàn trong bảo hiểm tài sản

Về quyền đòi bồi hoàn của DNBH, pháp luật bảo hiểm quy định như sau:

Điểm e khoản 1 Điều 17 Luật KDBH quy định: “Doanh nghiệp bảo hiểm có quyền … yêu cầu người thứ ba bồi hoàn số tiền bảo hiểm mà doanh nghiệp bảo hiểm đã bồi thường cho người được bảo hiểm do người thứ ba gây ra đối với tài sản và trách nhiệm dân sự”.

Điều 326 Bộ luật Hàng hải 2015: “Khi đã trả tiền bồi thường cho người được bảo hiểm, người bảo hiểm được quyền truy đòi người có lỗi gây ra tổn thất đó (sau đây gọi là người thứ ba) trong phạm vi số tiền đã trả. Người bảo hiểm thực hiện quyền này theo quy định đối với người được bảo hiểm”.

Có thể thấy, các quy định nêu trên tương đối rõ ràng. Tuy nhiên, trên thực tế, việc xác định chủ thể có trách nhiệm bồi hoàn của cơ quan tiến hành tố tụng là chưa thống nhất, đặc biệt là trong quan hệ hợp đồng vận chuyển hàng hải, mà nguyên nhân chủ yếu là do trong các quan hệ hợp đồng này, tồn tại nhiều chủ thể: Bên thuê vận chuyển, người vận chuyển, người vận chuyển thực tế, chủ tàu, đại lý tàu...

Vụ án trong thực tiễn:
Nội dung: Ngày 21-11-2013, Tổng công ty cổ phần BM (BM) đã cấp đơn bảo hiểm hàng hóa vận chuyển nội địa số MCT/00651467 cho Công ty Cổ phần Vận tải T (T) đối với 3.195,35 tấn quặng Apatit.

Lô hàng trên được T thuê bên vận chuyển là Công ty TT. Tuy nhiên, Công ty TT không trực tiếp vận chuyển mà tiếp tục ký hợp đồng vận chuyển với Chủ tàu HX - Đơn vị vận chuyển thực tế.

Ngày 25-11-2013, trong quá trình vận chuyển từ cảng Hải Phòng đến Cảng Supe Long Thành, Đồng Nai, tàu HX gặp sự cố máy lái khiến tàu bị mắc cạn tại vùng biển Bình Thuận dẫn đến nước biển tràn vào hầm hàng gây tổn thất cho hàng hóa vận chuyển trên tàu.

Căn cứ theo đơn bảo hiểm và kết quả giám định tổn thất, BM đã bồi thường bảo hiểm cho người được bảo hiểm và nhận được giấy chuyển quyền yêu cầu người thứ ba bồi hoàn từ T.

Xác định người có trách nhiệm bồi hoàn:

Tại Bản án sơ thẩm, Tòa án xác định người có trách nhiệm bồi hoàn cho BM ở đây là Chủ tàu HX vì cho rằng đây là bên thứ ba có lỗi trực tiếp gây ra tổn thất.

Tuy nhiên, tại Bản án Phúc thẩm: Tòa án cấp phúc thẩm lại xác định người có trách nhiệm bồi hoàn cho BM là Công ty TT – bên trực tiếp ký hợp đồng vận chuyển với T. Công ty TT tiếp tục có quyền truy đòi Chủ tàu HX bồi thường theo các điều kiện điều khoản hợp đồng vận chuyển giữa hai công ty.

Theo đó, cùng một quan hệ tranh chấp nhưng Tòa án các cấp đã xét xử theo hai hướng hoàn toàn khác nhau, cụ thể như sau:

· Tòa án cấp sơ thẩm xác định đối tượng bồi hoàn là bên trực tiếp gây ra thiệt hại;

· Tòa án cấp phúc thẩm xác định đối tượng bồi hoàn theo mối quan hệ hợp đồng vận chuyển các bên đã ký kết.

Thực tế, các vụ việc tranh chấp như trên xảy ra ngày càng phổ biến với tình trạng mỗi Tòa án, mỗi cấp xét xử có quan điểm khác nhau. Điều này đã gây không ít khó khăn cho DNBH trong việc xác định chủ thể để khởi kiện đòi bồi hoàn.

Thông qua vụ việc này, tác giả cho rằng cần có quy định cụ thể và hướng dẫn của TANDTC về việc xác định người thứ ba có lỗi có trách nhiệm bồi hoàn bảo hiểm cho DNBH, tránh tình trạng các Tòa án có quan điểm xét xử không thống nhất như hiện nay. Và gây khó khăn cho DNBH trong công tác kiện đòi người thứ ba bồi hoàn nhằm truy đòi khoản tiền đã bồi thường theo HĐBH.

Kết luận


Với những phân tích nêu trên, tác giả kiến nghị cơ quan có thẩm quyền tiếp nhận, tổng hợp các ý kiến để làm cơ sở cho việc ban hành các văn bản hướng dẫn các quy định pháp luật còn vướng mắc và/hoặc xem xét, lựa chọn và ban hành án lệ phù hợp, để đảm bảo tính hợp pháp cũng như tính hợp lý khi cơ quan có thẩm quyền giải quyết tranh chấp liên quan đến hoạt động kinh doanh bảo hiểm nói chung và kinh doanh bảo hiểm phi nhân thọ nói riêng.

THỰC TRẠNG BỒI THƯỜNG CỦA DOANH NGHIỆP BẢO HIỂM VÀ ĐỀ XUẤT, KIẾN NGHỊ

Công ty TNHH Bảo hiểm nhân thọ Prudential Việt Nam
I. Thực trạng giải quyết bồi thường của Prudential từ năm 2017 đến năm 2019

	Năm 2017

	
	Tỷ lệ phần trăm

	Tổng số vụ việc được chấp nhận bồi thường
	91%

	Tổng số vụ việc bị từ chối bồi thường
	9%

	Tỷ lệ các vụ việc bị từ chối bồi thường do kê khai không trung thực
	26,78%


Theo số liệu năm 2017, tổng số vụ việc được Prudential chấp nhận bồi thường chiếm 91% tổng số vụ việc, trong khi đó tổng số vụ việc bị từ chối bồi thường chỉ chiếm 9% tổng số vụ việc. Đặc biệt, tỷ lệ các vụ việc bị từ chối bồi thường với lý do kê khai không trung thực chiếm 26,78% trong tổng số vụ việc bị từ chối bồi thường liên quan đến quyền lợi tử vong, thương tật toàn bộ vĩnh viễn và bệnh hiểm nghèo.

	Năm 2018

	
	Tỷ lệ phần trăm

	Tổng số vụ việc được chấp nhận bồi thường
	91%

	Tổng số vụ việc bị từ chối bồi thường
	9%

	Tỷ lệ các vụ việc bị từ chối bồi thường do kê khai không trung thực
	21,26%


Theo số liệu năm 2018, tổng số vụ việc mà Prudential giải quyết bồi thường gia tăng đáng kể so với năm 2017 dù rằng tỷ lệ phần trăm tổng số vụ việc được Prudential chấp nhận bồi thường chiếm 91% tổng số vụ việc và tỷ lệ phần trăm tổng số vụ việc bị từ chối bồi thường chiếm 9%. Tuy nhiên, có chiều hướng tích cực là tỷ lệ các vụ việc bị từ chối bồi thường với lý do kê khai không trung thực giảm xuống còn 21,26% trong tổng số vụ việc bị từ chối bồi thường liên quan đến quyền lợi tử vong, thương tật toàn bộ vĩnh viễn và bệnh hiểm nghèo.

	Năm 2019

	
	Tỷ lệ phần trăm

	Tổng số vụ việc được chấp nhận bồi thường
	91%

	Tổng số vụ việc bị từ chối bồi thường
	9%

	Tỷ lệ các vụ việc bị từ chối bồi thường do kê khai không trung thực
	16,91%


Theo số liệu năm 2019, Prudential đã giải quyết bồi thường tổng số vụ việc cao hơn tổng số vụ việc của năm 2018. Tuy vậy, tổng số vụ việc được Prudential chấp nhận bồi thường chiếm 91% tổng số vụ việc và tổng số vụ việc bị từ chối bồi thường chiếm 9%. Đặc biệt, tỷ lệ phần trăm các vụ việc bị từ chối bồi thường với lý do kê khai không trung thực chiếm 16,91% trong tổng số vụ việc bị từ chối bồi thường liên quan đến quyền lợi tử vong, thương tật toàn bộ vĩnh viễn và bệnh hiểm nghèo.

Đánh giá chung

Theo các số liệu thống kê trong ba năm từ 2017 đến 2019, tổng số các vụ việc được Prudential giải quyết bồi thường cho khách hàng luôn gia tăng qua từng năm. Tổng số vụ việc được Prudential chấp nhận bồi thường chiếm 91% tổng số vụ việc và tổng số vụ việc bị từ chối bồi thường chiếm 9% tổng số vụ việc nhưng tỷ lệ các vụ việc bị từ chối bồi thường do kê khai không trung thực qua từng năm đã giảm đáng kể từ 26,78% năm 2017 còn 16,91% trong năm 2019, với một số lý do sau:

· Prudential luôn nỗ lực trong khả năng tốt nhất liên hệ với các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trong hệ thống liên kết với Prudential để thu thập các thông tin cần thiết làm cơ sở giải quyết quyền lợi bảo hiểm cho khách hàng. Tuy nhiên, việc thu thập các thông tin cũng bị giới hạn bởi những khó khăn sẽ được liệt kê chi tiết hơn tại Phần III của tham luận này.

· Prudential và nhân viên Prudential tận tâm, trách nhiệm, dành nhiều thời gian liên hệ, làm việc với khách hàng, người nhà khách hàng và các bên có liên quan để giải thích và thu thập thông tin cần thiết cho việc giải quyết quyền lợi bảo hiểm cho khách hàng.

· Ý thức của khách hàng về trách nhiệm kê khai thông tin khi ký kết hợp đồng bảo hiểm đã được cải thiện tốt hơn trước đây với sự góp sức tuyên truyền của truyền thông, báo chí.

II. Khó khăn và vướng mắc

1. Khó khăn liên quan đến loại trừ trách nhiệm bảo hiểm

a. Thứ nhất, kê khai không chính xác các thông tin cần thiết theo quy định trong Quy tắc và điều khoản của sản phẩm bảo hiểm. Cụ thể, nếu khách hàng vi phạm nghĩa vụ kê khai, khai báo thông tin (tức là kê khai thiếu hoặc kê khai không đúng các thông tin trong hồ sơ yêu cầu bảo hiểm) và nếu Prudential biết được thông tin này, thỉ Prudential sẽ không chấp nhận bảo hiểm. Theo đó, Prudential sẽ từ chối bồi thường, đình chỉ hợp đồng bảo hiểm và hoàn trả giá trị hoàn lại trừ đi chi phí đối với các trường hợp này. Đối với vấn đề này, Prudential gặp phải những khó khăn sau đây:
· Khó khăn trong việc thu thập thông tin tình trạng sức khỏe của người được bảo hiểm (“NĐBH”) trước khi mua bảo hiểm. Đây là trường hợp xảy ra nhiều nhất và hiện cũng đang gặp vướng mắc nhiều nhất. Prudential cũng như các doanh nghiệp bảo hiểm khác gặp khó khăn trong việc thu thập chứng cứ chứng minh thông tin tình trạng sức khỏe của NĐBH trong giai đoạn trước khi mua bảo hiểm bao gồm các thông tin của NĐBH như mức tiêu thụ rượu bia, tình trạng nghiện rượu, quá trình chữa bệnh,v.v… Các thông tin này chỉ có thể được doanh nghiệp bảo hiểm thu thập thông quá các lời khai của người nhà NĐBH tại giai đoạn giải quyết quyền lợi bảo hiểm khi xảy ra sự kiện bảo hiểm.
· Khó khăn trong việc thu thập thông tin, hồ sơ bệnh án do một số bệnh viện từ chối hỗ trợ cung cấp thông tin, hồ sơ bệnh án cho doanh nghiệp bảo hiểm vì lý do bảo mật thông tin người bệnh.
b. Thứ hai, điều khoản loại trừ liên quan đến tự tử trong vòng hai (02) năm hoặc nhiễm HIV:

· Các thông tin về (i) NĐBH tự tử trong vòng hai (02) năm hoặc hai mươi bốn (24) tháng kể từ ngày hợp đồng bảo hiểm có hiệu lực hoặc ngày khôi phục hiệu lực hợp đồng gần nhất (nếu có); hoặc (ii) NĐBH nhiềm HIV, bị AIDS, hoặc những bệnh liên quan đến AIDS là các thông tin nhạy cảm nên việc thu thập chứng cứ liên quan đến các thông tin này thường khó khăn. Ngoài ra, Giấy chứng tử thường không ghi rõ nguyên nhân tử vong là do “tự tử” mà chỉ ghi các nguyên nhân chung chung (ví dụ như đuối nước, đột tử, cảm cúm,v.v…).

· Cơ quan điều tra cũng hạn chế cung cấp thông tin và doanh nghiệp bảo hiểm khó khăn trong việc tiếp cận kết luận điều tra, đặc biệt trong trường hợp nguyên nhân tử vong là do “tự tử”.

· Cơ quan quản lý thông tin HIV (bao gồm cả bệnh viện) rất hạn chế cung cấp cho doanh nghiệp bảo hiểm các thông tin liên quan đến người bệnh nhiễm HIV, bị AIDS, hoặc những bệnh liên quan đến AIDS.

c. Thứ ba, điều khoản loại trừ quyền lợi tai nạn do liên quan đến việc sử dụng rượu bia khi tham gia giao thông hoặc vi phạm Luật Giao thông hoặc vi phạm pháp luật:
· Việc thu thập kết quả xét nghiệm nồng độ cồn của doanh nghiệp bảo hiểm tại các bệnh viện còn gặp nhiều khó khăn do tùy thuộc vào chức năng của từng bệnh viện (ví dụ có bệnh viện thực hiện, có bệnh viện không thực hiện việc xét nghiệm nồng độ cồn). Đặc biệt các trường hợp tử vong do “tai nạn tự gây ra” thì càng khó xác định được nồng độ cồn của người tham gia giao thông trong lúc điều khiển phương tiện tham gia giao thông.
· Doanh nghiệp bảo hiểm khó khăn khi thu thập thông tin, kết luận điều tra vụ tai nạn giao thông. Việc cung cấp, hỗ trợ thông tin từ cơ quan điều tra liên quan đến vụ tai nạn giao thông sẽ phụ thuộc vào từng trường hợp và phụ thuộc vào từng cơ quan điều tra.
2. Khó khăn trong việc xác định cấu thành hành vi gian lận trong kinh doanh bảo hiểm theo Điều 213 Bộ luật Hình sự (“BLHS”) 2015 sửa đổi, bổ sung năm 2017

Tội gian lận trong kinh doanh bảo hiểm được quy định tại Điều 213 BLHS là tội phạm có yếu tố cấu thành vật chất, tức là có hậu quả của hành vi mới cấu thành tội phạm hình sự. Thực tế, doanh nghiệp bảo hiểm phát hiện được nhiều trường hợp gian lận trong quá trình điều tra hồ sơ nhưng chưa trả tiên bảo hiểm theo Điều 213 doanh nghiệp bảo hiểm không thể tố cáo với công an để truy cứu trách nhiệm hình sự được. Quy định này không khả thi trên thực tế và không có tính răn đe.

3. Khó khăn liên quan đến chữ ký điện tử trong bộ hợp đồng bảo hiểm

Đối với các bộ hợp đồng bảo hiểm có sử dụng chữ ký điện tử của bên mua bảo hiểm và người được bảo hiểm (ví dụ mã OTP), thì doanh nghiệp bảo hiểm gặp khó khăn trong việc thu thập thông tin, hồ sơ bệnh án của người được bảo hiểm từ các bệnh viện.

Các bệnh viện đa phần không đồng ý hoặc chưa hiểu đúng quy định pháp luật về chữ ký điện tử trên các giấy tờ, tài liệu của bộ hợp đồng bảo hiểm cũng có giá trị như văn bản. Do đó, để doanh nghiệp bảo hiểm có thể thu thập được thông tin, hồ sơ bệnh án của người được bảo hiểm từ bệnh viện, doanh nghiệp bảo hiểm cần cung cấp cho bệnh viện Giấy ủy quyền của người được bảo hiểm (có chữ ký sống của người được bảo hiểm) đồng ý ủy quyền cho doanh nghiệp bảo hiểm liên hệ, làm việc, thu thập thông tin sức khỏe của người được bảo hiểm với bệnh viện. Trong một số trường hợp, người được bảo hiểm không hợp tác hoặc từ chối cung cấp Giấy ủy quyền cho doanh nghiệp bảo hiểm thì bệnh viện sẽ từ chói cung cấp thông tin cho doanh nghiệp bảo hiểm.

4. Khó khăn liên quan đến nghĩa vụ của bệnh viện trong việc cung cấp thông tin, hồ sơ bệnh án của người được bảo hiểm cho các doanh nghiệp bảo hiểm

Theo khoản 4 Điều 59 Luật Khám chữa bệnh 2009, người đứng đầu cơ sở khám bệnh, chữa bệnh quyết định cho phép khai thác hồ sơ bệnh án trong ba (03) trường hợp cụ thể. Ngoài ba trường hợp quy định tại Điều 59 này, thì nghĩa vụ của bệnh viện trong việc hỗ trợ cung cấp thông tin, hồ sơ bệnh án của người bệnh cũng chính là người được bảo hiểm cho doanh nghiệp bảo hiểm sẽ tùy thuộc rất nhiều vào quyết định của từng bệnh viện.

Trong trường hợp (i) người được bảo hiểm không cung cấp, kê khai đầy đủ, chính xác, trung thực các thông tin về tình trạng sức khỏe của người được bảo hiểm cho doanh nghiệp bảo hiểm, và đồng thời (ii) bệnh viện cũng không đồng ý hoặc từ chối cung cấp thông tin, hồ sơ bệnh án của người được bảo hiểm cho doanh nghiệp bảo hiểm, thì doanh nghiệp bảo hiểm rất khó khan và không đủ thông tin để thẩm định và ra quyết định giải quyết quyền lợi bảo hiểm, và do đó có thể dẫn đến/liên quan đến ngày càng nhiều trường hợp trục lợi bảo hiểm.

III. Đề xuất và kiến nghị

1. Ban hành các văn bản pháp luật hướng dẫn cụ thể cơ quan công an các cấp và các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, các cơ quan khác trong việc hỗ trợ, cung cấp thông tin, hồ sơ cho doanh nghiệp bảo hiểm đối với các trường hợp thuộc điều khoản loại trừ

Kiến nghị ban hành các văn bản pháp luật hướng dẫn cơ quan công an, các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh hỗ trợ doanh nghiệp bảo hiểm thu thập các thông tin, hồ sơ theo quy định pháp luật đối với các trường hợp thuộc điều khoản loại trừ trách nhiệm liên quan đến tử vong do tự tử, hoặc do nhiễm HIV, bị AIDS, hoặc những bệnh liên quan đến AIDS,v.v…

Bên cạnh đó, cần có văn bản hướng dẫn cụ thể cho các doanh nghiệp bảo hiểm trong việc thu thập các tài liệu mà pháp luật cho phép thu thập, ví dụ như biên bản giải quyết vụ tai nạn giao thông, biên bản điều tra kết luận nguyên nhân chết của người nghi do tự tử,v.v… với các cơ quan có liên quan.

2. Ban hành các văn bản pháp luật hướng dẫn rõ rang và mở rộng nghĩa vụ của các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trong việc cung cấp thông tin, trích lục hồ sơ bệnh án cho doanh nghiệp bảo hiểm

Cơ sở pháp lý hiện tại: Theo khoản 4 Điều 59 Luật Khám chữa bệnh 2009 quy định:

Người đứng đầu cơ sở khám bệnh, chữa bệnh quyết định việc cho phép khai thác hồ sơ bệnh án trong các trường hợp sau đây:

a) Sinh viên thực tập, nghiên cứu viên, người hành nghề trong cơ sở khám bệnh, chữa bệnh được mượn hồ sơ bệnh án tại chỗ để đọc hoặc sao chép phục vụ cho việc nghiên cứu hoặc công tác chuyên môn kỹ thuật;

b) Đại diện cơ quan quản lý nhà nước về y tế trực tiếp quản lý cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, cơ quan điều tra, viện kiểm sát, tòa án, thanh tra chuyên ngành y tế, cơ quan bảo hiểm, tổ chức giám định pháp y, pháp y tâm thần, luật sư được mượn hồ sơ bệnh án tại chỗ để đọc hoặc sao chép phục vụ nhiệm vụ được giao theo thẩm quyền cho phép;

c) Người bệnh hoặc người đại diện của người bệnh được nhân bản tóm tắt hồ sơ bệnh án theo quy định tại khoản 1 Điều 11 của Luật này.

Doanh nghiệp bảo hiểm, trong một vài trường hợp, có thể căn cứ theo Điều 59, khoản 4b Luật Khám chữa bệnh để làm đơn yêu cầu gửi người đứng đầu cơ sở khám bệnh, chữa bệnh để “mượn hay sao chép hồ sơ bệnh án của người bệnh cũng là người được bảo hiểm của doanh nghiệp bảo hiểm một cách hợp pháp” với tư cách là “cơ quan bảo hiểm mượn hay sao chép hồ sơ bệnh án để phục vụ hoạt động kinh doanh bảo hiểm được cấp phép”.

Tuy nhiên, trên thực tế có thể có một số cơ sở khám bệnh, chữa bệnh không đồng ý hay từ chối cung cấp hồ sơ bệnh án theo yêu cầu của doanh nghiệp bảo hiểm căn cứ theo Điều 59 khoản 4b Luật Khám chữa bệnh với lý do: hiện không có quy định pháp luật nào giải thích rõ rang định nghĩa “cơ quan bảo hiểm” bao gồm cả doanh nghiệp bảo hiểm. Nói cách khác, doanh nghiệp bảo hiểm không phải là cơ quan bảo hiểm theo điều luật này, và cơ quan bảo hiểm theo điều luật này là cơ quan nhà nước có thẩm quyền trong lĩnh vực bảo hiểm như bảo hiểm xã hội, và do đó người đứng đầu cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có thể từ chối cung cấp hồ sơ bệnh án với cách giải thích trên.

Vì vậy, Prudential đề xuất có hướng dẫn làm rõ nội dung Điều 59 khoản 4 Luật Khám chữa bệnh 2009 và mở rộng một số trường hợp cụ thể cho phép/yêu cầu các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có nghĩa vụ cung cấp thông tin, trích lục hồ sơ bệnh án cho doanh nghiệp bảo hiểm cho một số mục đích cụ thể (ví dụ, mục đích hoạt động kinh doanh bảo hiểm, phòng chống trục lợi bảo hiểm) để làm cơ sở pháp lý rõ rang, tạo điều kiện cho các cơ sở khám chữa bệnh và doanh nghiệp bảo hiểm hợp tác thuận lợi, đúng pháp luật cũng như bảo vện quyền lợi của người tiêu dung và môi trường kinh doanh bảo hiểm tại Việt Nam.

3. Ban hành các hướng dẫn cụ thể đối với việc áp dụng chữ ký điện tử trong các giao dịch bảo hiểm

Prudential đề xuất ban hành các hướng dẫn cụ thể đối với việc áp dụng chữ ký điện tử trong các giao dịch bảo hiểm. Điều này sẽ tạo cơ sở cho các doanh nghiệp bảo hiểm dễ dàng thực hiện chuyển đổi số trong giao dịch bảo hiểm trong cuộc cách mạng số 4.0 và dễ dàng hơn trong quá trình làm việc với các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh và các cơ quan nhà nước khác.

4. Sửa đổi Điều 213 tội gian lận trong kinh doanh bảo hiểm

Đề xuất xem xét sửa đổi Điều 213 Bộ luật Hình sự theo hướng tội gian lận, trục lợi cấu thành khi hoàn tất hành vi gian lận, trục lợi bảo hiểm để đảm bảo tính khả thi trên thực tế và nhằm răn đe hành vi trục lợi bảo hiểm ngày càng tinh vi và phổ biến.

5. Xây dựng các chương trình nâng cao nhận thức về nghĩa vụ kê khai, cung cấp thông tin cho doanh nghiệp bảo hiểm, cũng như phòng chống trục lợi bảo hiểm cho cá nhân, tổ chức, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, cơ quan công an,v.v… liên quan đến hoạt động, giao dịch kinh doanh bảo hiểm, để tạo một môi trường kinh doanh/hoạt động bảo hiểm lành mạnh, hiệu quả

Lời kết

Chiến lược “Lấy khách hàng làm trung tâm” của Prudential được thể hiện thông qua hai khía cạnh chính: Hoàn thiện chất lượng kinh doanh và nâng cao gắn kết khách hàng. Để Prudential có thể thực hiện được hiệu quả chiến lược này, Prudential tin rằng Prudential và khách hàng luôn mong muốn hệ thống pháp luật Việt Nam nói chung và trong lĩnh vực kinh doanh bảo hiểm nói riêng có những quy định, hướng dẫn rõ ràng hơn, chi tiết hơn, dễ hiểu hơn và đặc biệt luôn có sự kết nối hài hòa giữa các quy định pháp luật và được phát triển cùng sự phát triển của xã hội. Sự phát triển của hoạt động kinh doanh bảo hiểm tại Việt Nam hoàn toàn không thể đứng ngoài sự phát triển của xã hội Việt Nam và thế giới, và càng không thể tách rời với hệ thống pháp luật Việt Nam. Dó đó, việc hoàn thiện pháp luật kinh doanh bảo hiểm, đặc biệt trong cuộc cách mạng số 4.0 là điều hết sức cần thiết và nên được tiến hành nhanh, phối hợp hiệu quả giữa các cơ quan quản lý để làm sao các quy định pháp luật mới sẽ thực sự tạo điều kiện thuận lợi cho các doanh nghiệp bảo hiểm, các cơ quan, các tổ chức và cá nhân liên quan hiểu đúng và vận dụng đúng, cũng như tạo môi trường kinh doanh bảo hiểm phát triển lành mạnh và lâu bền.

Prudential mong rằng có nhiều hơn các án lệ được ban hành trong thời gian sắp tới như là nguồn tham khảo chính thống, hữu ích và tin cậy cho các doanh nghiệp bảo hiểm, các tổ chức và cá nhân liên quan. Đồng thời, các hoạt động chính thức tuyên truyền nâng cao nhận thức và sự hiểu biết của người dân Việt Nam về hoạt động kinh doanh bảo hiểm, pháp luật về kinh doanh bảo hiểm, quyền lợi bảo hiểm, sản phẩm bảo hiểm,v.v… nên được Chính phủ và Quý Cơ quan hỗ trợ thực hiện thường xuyên, liên tục cùng với các doanh nghiệp bảo hiểm vì lợi ích lâu dài, thực tế của người dân Việt Nam.
CHẾ ĐỘ TÀI CHÍNH CỦA DOANH NGHIỆP BẢO HIỂM NHÂN THỌ - NHỮNG HẠN CHẾ VÀ GIẢI PHÁP KHẮC PHỤC
Trường Đại học Kinh tế - Luật TP. Hồ Chí Minh
Tóm tắt:

Đối tượng của hoạt động kinh doanh là rủi ro, là sự không chắc chắn, nên thực chất hoạt động kinh doanh của doanh nghiệp bảo hiểm (DNBH) là bán các lời hứa trong tương lai. Các lời hứa này chính là các cam kết chi trả về tài chính từ phía DNBH cho các tổn thất khi người được bảo hiểm gặp rủi ro trên thực tế. Do đó, năng lực tài chính là một yếu tố quan trọng giúp doanh nghiệp bảo hiểm đảm bảo được khả năng chi trả cho những người đã tham gia bảo hiểm khi sự kiện bảo hiểm xảy ra. Vì thế cho nên, nhằm đảm bảo cho hoạt động kinh doanh bảo hiểm hiệu quả, bảo vệ quyền lợi người tiêu dùng thì pháp luật cần có các quy định cụ thể quản lý, giám sát nhằm đảm bảo năng lực tài chính của doanh nghiệp đặc biệt là đối với các doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ khi rủi ro gắn liền với sức khỏe, tính mạng và tuổi thọ của người được bảo hiểm.

Từ khóa: Doanh nghiệp bảo hiểm, chế độ tài chính, bảo hiểm nhân thọ

1. Đặt vấn đề

Với đối tượng của hoạt động kinh doanh là rủi ro, là sự không chắc chắn, nên thực chất hoạt động kinh doanh của DNBH là bán các lời hứa trong tương lai. Các lời hứa này chính là các cam kết chi trả về tài chính từ phía DNBH. Do vậy, pháp luật phải có cơ chế phù hợp để DNBH đảm bảo được khả năng tài chính của mình nhằm đảm bảo quyền lợi cho khách hàng, góp phần xây dựng môi trường kinh doanh lành mạnh, hiệu quả.
Chế độ tài chính của DNBH, hiểu một cách đơn giản, là các nội dung liên quan đến việc tạo lập, sử dụng nguồn vốn, quỹ tiền tệ, phân phối lợi nhuận, chế độ sổ sách, kế toán, đảm bảo khả năng thanh toán trong hoạt động kinh doanh bảo hiểm nhằm đạt được những mục tiêu lợi nhuận nhất định của DNBH. Về nguyên tắc, DNBH tự chủ về tài chính, tự chịu trách nhiệm về quản lý giám sát hoạt động tài chính, kết quả hoạt động tạo ra doanh thu, và phát sinh chi phí, đồng thời đảm bảo thực hiện các nghĩa vụ cam kết của mình theo quy định của pháp luật. Trong quá trình đó, DNBH sẽ chịu sự quản lý nhà nước về tài chính, hướng dẫn và kiểm tra việc thực hiện chế độ tài chính đối với DNBH theo quy định của pháp luật.

Chế độ tài chính của DNBH có vai trò rất quan trọng đối với DNBH. Bởi vì, đây là công cụ khai thác, thu hút các nguồn tài chính nhằm đảm bảo nhu cầu vốn cho đầu tư kinh doanh bảo hiểm; giúp DNBH sử dụng vốn một cách tiết kiệm và hiệu quả; là đòn bẩy kích thích và điều tiết sản xuất kinh doanh; là công cụ quan trọng để kiểm tra các hoạt động sản xuất kinh doanh của DNBH.

Chế độ tài chính của DNBH bao gồm các nội dung cơ bản: 
- Vốn điều lệ
- Dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm

- Đầu tư vốn

- Khả năng thanh toán và khôi phục khả năng thanh toán của DNBH

- Doanh thu và chi phí

- Lợi nhuận và phân phối lợi nhuận

- Chế độ kế toán, kiểm toán, thống kê và báo cáo tài chính

Trong đó, những nội dung quan trọng gắn liền với năng lực tài chính và khả năng thanh toán của các DNBH là: Vốn điều lệ, dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm, khả năng thanh toán và đầu tư vốn.

2. Quản lý nhà nước đối với vốn điều lệ của doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ

Nếu như việc kinh doanh của các doanh nghiệp khác phải dựa hoàn toàn vào vốn tự có, thì đối với doanh nghiệp kinh doanh bảo hiểm, việc kinh doanh chỉ dựa vào một phần vào vốn điều lệ ban đầu còn lại chủ yếu là huy động từ việc thu phí của khách hàng tham gia bảo hiểm với phương châm số tiền huy động được từ những người tham gia bảo hiểm phải được sử dụng để phục vụ lại những người tham gia bảo hiểm. do đó, kinh doanh bảo hiểm là một hoạt động kinh doanh có điều kiện không chỉ điều kiện về loại hình doanh nghiệp mà còn phải đáp ứng điều kiện về vốn pháp định.

Vốn pháp định là yêu cầu của nhà nước về mức vốn tối thiểu mà các doanh nghiệp muốn được thành lập phải có. Do tính chất, chức năng, phạm vi hoạt động của các doanh nghiệp bảo hiểm khác nhau nên vốn pháp định đối với mỗi loại hình doanh nghiệp cũng khác nhau. Bên cạnh đó, do tính chất của hoạt động kinh doanh bảo hiểm nên cho dù cùng một loại hình doanh nghiệp nhưng vốn pháp định của doanh nghiệp bảo hiểm bao giờ cũng cao hơn so với các ngành nghề khác. Cụ thể:
“Mức vốn pháp định của doanh nghiệp bảo hiểm:

a) Kinh doanh bảo hiểm phi nhân thọ: 300.000.000.000 (300 tỷ) đồng Việt Nam;

b) Kinh doanh bảo hiểm nhân thọ: 600.000.000.000 (600 tỷ) đồng Việt Nam.”
.

Khoản 2 Điều 10 Nghị định số 73/2016/NĐ-CP về vốn pháp định đối với DNBH nhân thọ sẽ được xác định dựa vào nghiệp vụ bảo hiểm cụ thể mà doanh nghiệp đó khai thác, cụ thể:

Mức vốn pháp định của doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ:
a) Kinh doanh bảo hiểm nhân thọ (trừ bảo hiểm liên kết đơn vị, bảo hiểm hưu trí) và bảo hiểm sức khỏe: 600 tỷ đồng Việt Nam;
b) Kinh doanh bảo hiểm theo quy định tại điểm a khoản này và bảo hiểm liên kết đơn vị hoặc bảo hiểm hưu trí: 800 tỷ đồng Việt Nam;
c) Kinh doanh bảo hiểm theo quy định tại điểm a khoản này, bảo hiểm liên kết đơn vị và bảo hiểm hưu trí: 1.000 tỷ đồng Việt Nam.
Đồng thời theo quy định Khoản 2 Điều 50 quy định Nghị định số 73/2016/NĐ-CP về quản lý vốn chủ sở hữu của DNBH không thấp hơn mức vốn pháp định quy định tại Điều 10 của Nghị định này. Do đó, trong quá trình hoạt động kinh doanh, các DNBH nhân thọ luôn phải duy trì mức vốn chủ sở hữu tối thiểu, không thấp hơn mức vốn pháp định là 600 tỷ đồng. Hay nói cách khác, đây là mức vốn tối thiểu mà các DNBH nhân thọ phải duy trì trong suốt quá trình hoạt động. 

Rõ ràng trong tương quan với hoạt động của doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ và tương quan với các doanh nghiệp kinh doanh trong lĩnh vực tài chính khác
 thì mức vốn pháp định này đánh giá là không lớn cho một định chế tài chính trung gian như doanh nghiệp bảo hiểm và được áp dụng chung cho tất cả các doanh nghiệp cùng lĩnh vực. Bởi lẽ, các doanh nghiệp bảo hiểm khác nhau sẽ có quy mô kinh doanh và nghĩa vụ chi trả cho số lượng các hợp đồng bảo hiểm khác nhau. Do đó, nếu quy định mức vốn tối thiểu cho tất cả các doanh nghiệp kinh doanh bảo hiểm bất chấp quy mô và phạm vi hoạt động của chúng là khác nhau sẽ không phù hợp cũng như không là điều kiện bảo đảm chắc chắn cho khả năng thanh toán của họ.
Nghiên cứu cho thấy, hầu hết các cơ quan quản lý bảo hiểm trên thế giới đã dần chuyển sang mô hình quản lý vốn và khả năng thanh toán theo hướng cá thể hoá yêu cầu về vốn tương ứng với rủi ro hoạt động của từng doanh nghiệp (các nước châu Âu sử dụng mô hình Solvency II; các nước Bắc Mỹ và châu Á sử dụng mô hình vốn trên cơ sở rủi ro RBC
). Theo đó, mức vốn tối thiểu cần thiết của Doanh nghiệp bảo hiểm nói chung và doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ được xác định dựa trên quy mô hoạt động và tổng thể các rủi ro có thể tác động đến hoạt động kinh doanh của từng doanh nghiệp
.

Mô hình xác định vốn cần thiết tối thiểu tương ứng với mỗi loại rủi ro thường được thực hiện bằng công thức chung là số tiền chịu rủi ro nhân hệ số rủi ro, hoặc tính toán giá trị tài sản, trách nhiệm bảo hiểm theo cơ sở do cơ quan quản lý quy định để làm căn cứ so sánh với vốn sẵn có. Hệ số rủi ro được xác định theo các cấp độ đối với phí bảo hiểm; đối với bồi thường, có xét đến sự biến động đối với bảo hiểm trong nước và bảo hiểm ngoài lãnh thổ. Hệ số này tuỳ thuộc vào kết quả dữ liệu tổng hợp, phân tích toàn thị trường, cần có thời gian để kiểm nghiệm và thống nhất chung giữa tất cả các DNBH nhân thọ. Đó là lý do giải thích tại sao trên thực tế, vốn điều lệ cũng như tài sản của các doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ trên thị trường luôn lớn hơn rất nhiều so với mức vốn pháp định. Tuy nhiên, trong mối quan hệ với quản lý nhà nước, vốn pháp định là căn cứ pháp lý để xác định trách nhiệm tài chính phát sinh của doanh nghiệp bảo hiểm nói chung và doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ nói riêng. Điều đó làm cho các quy định của pháp luật kinh doanh bảo hiểm về mức vốn pháp định không còn phù hợp với yêu cầu đảm bảo khả năng thanh toán của doanh nghiệp bảo hiểm đối với các cam kết tài chính mà các doanh nghiệp đã gánh nhận từ nhũng người tham gia bảo hiểm.

3. Quản lý nhà nước đối với dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm

Quỹ dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm là khoản dự trữ liên quan đến từng nghiệp vụ bảo hiểm, được trích lập và hạch toán vào chi phí kinh doanh nhằm mục đích thanh toán các trách nhiệm đã được xác định trước và phát sinh từ hợp đồng bảo hiểm mà doanh nghiệp bảo hiểm đã giao kết.

Bởi lẽ, sau khi kí kết hợp đồng bảo hiểm, doanh nghiệp bảo hiểm đã có một khoản tiền nhận được từ phí bảo hiểm. tuy nhiên, xet về bản chất của hoạt động kinh doanh bảo hiểm thì khoản tiền này không được coi là nguồn vốn chủ sở hữu của doanh nghiệp, mà phải luôn được xác định đó là khoản nợ với khách hàng. Doanh nghiệp bảo hiểm chỉ “giữ hộ” các khách hàng và sẽ phải sử dụng nó để chi trả cho những khách hàng không may gặp rủi ro, phải gánh chịu thiệt hại trên thực tế.

Vì vậy, để đảm bảo quyền lợi của người tham gia bảo hiểm, pháp luật yêu cầu các doanh nghiệp bảo hiểm phải thiết lập các quỹ dự phòng nghiệp vụ. Việc lập quỹ dự phòng nghiệp vụ nhằm đảm bảo thực hiện các cam kết với khách hàng mà doanh nghiệp còn nợ.

Phần phí dự phòng được sử dụng trước hết là để bồi thường cho những tổn thất đã xảy ra nhưng chưa thanh toán và những tổn thất có thể xảy ra. Bởi vì khi sự kiện bảo hiểm phát sinh, ít khi được thanh toán ngay lập tức, mà thường sau một thời gian nhất định, có thể kéo dài trong nhiều niên độ tài chính. Thêm vào đó, các hợp đồng được thiết lập không phải trong cùng một lúc, thời gian hiệu lực của hợp đồng cũng khác nhau, vì vậy, các khoản dự phòng buộc phải được thiết lập.

Thiết lập các quỹ dự phòng nghiệp vụ không chỉ là yêu cầu có tính chất kĩ thuật bảo hiểm mà còn là sự bắt buộc mang tính pháp lí đối với doanh nghiệp bảo hiểm. Sự bắt buộc này góp phần bảo vệ quyền lợi của người tham gia bảo hiểm, nâng cao ý thức trách nhiệm của doanh nghiệp bảo hiểm, đồng thời tạo điều kiện để tập trung nguồn vốn đầu tư. Đây là sự bắt buộc chung đối với tất cả các loại hình bảo hiểm.

Đối với Doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ, dự phòng nghiệp vụ phải trích lập cho từng hợp đồng bảo hiểm nhân thọ tương ứng với trách nhiệm của doanh nghiệp bảo hiểm. Bao gồm:
a) Dự phòng toán học: Được sử dụng để trả tiền bảo hiểm đối với những trách nhiệm đã cam kết khi xảy ra sự kiện bảo hiểm;
b) Dự phòng phí chưa được hưởng: Được sử dụng để trả tiền bảo hiểm sẽ phát sinh trong thời gian còn hiệu lực của hợp đồng bảo hiểm trong năm tiếp theo;
c) Dự phòng bồi thường: Được sử dụng để trả tiền cho các sự kiện bảo hiểm đã xảy ra chưa khiếu nại hoặc đã khiếu nại nhưng đến cuối năm tài chính chưa được giải quyết;
d) Dự phòng chia lãi: Được sử dụng để trả lãi mà doanh nghiệp bảo hiểm đã thỏa thuận với bên mua bảo hiểm trong hợp đồng bảo hiểm;
đ) Dự phòng bảo đảm lãi suất cam kết: Được sử dụng để bảo đảm mức lãi suất cam kết của doanh nghiệp đối với khách hàng theo thỏa thuận tại hợp đồng bảo hiểm;
e) Dự phòng bảo đảm cân đối: Được sử dụng để trả tiền bảo hiểm khi xảy ra sự kiện bảo hiểm do có biến động lớn về tỷ lệ rủi ro, lãi suất kỹ thuật
.

Dự phòng nghiệp vụ giai đoạn 2018 – 2019 Đơn vị: Tỷ đồng
	Dự phòng
	Dự phòng nghiệp
vụ trích trong
năm
	Tăng trưởng
	Tổng dự phòng
nghiệp vụ 
	Tăng
trưởng

	
	2018
	2019
	
	2018
	2019
	

	Dự phòng toán học 
	47.339 
	45.009 
	(4,9%) 
	199.667 
	244.676 
	22,5%

	Dự phòng phí chưa được hưởng 
	307 
	460 
	49,7% 
	1.350 
	1.810 
	34,1%

	Dự phòng bồi thường 
	413 
	698 
	69,1% 
	1.484 
	2.182 
	47%

	Dự phòng chia lãi 
	1.303 
	1.368 
	5,0% 
	15.508 
	16.876 
	8,8%

	Dự phòng đảm bảo cân đối 
	34 
	94 
	180,2% 
	298 
	392 
	31,7%

	Dự phòng bảo đảm lãi suất cam kết 
	1.180 
	(320) 
	(127,1%) 
	1.947 
	1.626 
	(16,45%)

	Tổng 
	50.576 
	47.309 
	(6,5%) 
	220.254 
	267.564 
	21,5%


Cách thức trích lập các quỹ này được thực hiện theo các hướng dẫn được quy định trong Thông tư số 50/2017/TT-BTC và Thông tư số 01/2019/TT-BTC. Theo đó, việc trích lập các quỹ dự phòng cũng được thực hiện dựa trên cơ sở mức phí thu được từ các hợp đồng bảo hiểm.
Tuy nhiên, trong mối tương quan với bản chất và mục đích của việc trích lập quỹ dự phòng thì các quy định về trích lập dự phòng nghiệp vụ cần được sửa đổi nhằm đảm bảo được trách nhiệm của DNBH đối với toàn bộ hoạt động của doanh nghiệp: 

- Việc xác định rằng trích lập dự phòng nghiệp vụ cho mục đích thanh toán theo quy định tại khoản 1 Điều 96 Luật Kinh doanh bảo hiểm là không hoàn toàn chính xác. Bởi lẽ, ngoài trách nhiệm bảo hiểm thì có hợp đồng bảo hiểm mang các quyền lợi tích luỹ về số tiền đầu tư. Do đó, quy định này cần được sửa đổi cho đầy đủ hơn theo hướng“Dự phòng nghiệp vụ là khoản tiền mà DNBH phải trích lập nhằm đảm bảo cho những trách nhiệm đã cam kết theo hợp đồng bảo hiểm”..

 - Đồng thời, khoản 3, Điều 96 của Luật Kinh doanh bảo hiểm cũng nên sửa đổi thành “Bộ Tài chính quy định về cơ sở, phương pháp trích lập dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm” để đảm bảo tính khái quát, thay vì Bộ Tài chính quy định về “mức trích lập, phương pháp trích lập”. 

Thêm vào đó, việc quy định trích lập dự phòng phí chưa được hưởng đối với các hợp đồng bảo hiểm có thời hạn từ 1 năm trở xuống theo phương pháp tỷ lệ phần trăm của “tổng phí bảo hiểm thuộc năm tài chính của nghiệp vụ này”  theo quy định tại mục 3.2 Điều 18 Thông tư số 50/2017/TT-BTC là chưa hợp lý, cần chỉnh sửa lại căn cứ theo “thời hạn còn lại của các hợp đồng được chuyển sang năm sau”.
4. Quản lý nhà nước về khả năng thanh toán của doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ

Khả năng thanh toán không chỉ là yếu tố quan trọng đảm bảo sự tồn tại và phát triển của các doanh nghiệp bảo hiểm mà nó còn là căn cứ quan trọng giúp doanh nghiệp bảo hiểm thực hiện các cam kết tài chính, đảm bảo quyền lợi cho những người tham gia bảo hiểm. Hiện nay, việc giám sát khả năng thanh toán của các doanh nghiệp bảo hiểm hoạt động tại Việt Nam dựa vào biên khả năng thanh toán.

Biên khả năng thanh toán của doanh nghiệp bảo hiểm, chi nhánh nước ngoài là phần chênh lệch giữa giá trị tài sản và các khoản nợ phải trả tại thời điểm tính biên khả năng thanh toán
.

Doanh nghiệp bảo hiểm, chi nhánh nước ngoài được coi là có đủ khả năng thanh toán khi đã trích lập đầy đủ dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm và có biên khả năng thanh toán không thấp hơn biên khả năng thanh toán tối thiểu. Biên khả năng thanh toán tối thiểu của doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ được xác định như sau:

a) Đối với hợp đồng bảo hiểm liên kết đơn vị, bằng 1,5% dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm cộng với 0,3% số tiền bảo hiểm chịu rủi ro;
b) Đối với hợp đồng bảo hiểm liên kết chung và hợp đồng bảo hiểm hưu trí, bằng 4% dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm cộng với 0,3% số tiền bảo hiểm chịu rủi ro;
c) Đối với hợp đồng bảo hiểm nhân thọ khác và hợp đồng bảo hiểm sức khỏe:
- Có thời hạn 05 năm trở xuống: Bằng 4% dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm cộng với 0,1% số tiền bảo hiểm chịu rủi ro;
- Có thời hạn trên 05 năm: Bằng 4% dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm cộng với 0,3% số tiền bảo hiểm chịu rủi ro
.

Như vậy có thể thấy, Biên khả năng thanh toán tối thiểu theo quy định của luật pháp Việt Nam được tính toán dựa trên doanh thu phí bảo hiểm (dự phòng nghiệp vụ của doanh nghiệp bảo hiểm được trích lập từ phí bảo hiểm). Doanh nghiệp bảo hiểm hoạt động theo nguyên tắc thu phí trước và chi trả (bồi thường) sau, vì vậy, có vẻ như doanh nghiệp sẽ rất an toàn nếu quy mô của quỹ dự phòng nghiệp vụ càng lớn. Tuy nhiên, hoạt động của doanh nghiệp bảo hiểm hàm chứa rất nhiều loại rủi ro khi mà các nhà bảo hiểm còn là những nhà đầu tư tài chính trên thị trường. Vì vậy, việc giám sát theo biên khả năng thanh toán nói trên không phản ánh được hết các yếu tố rủi ro trong hoạt động của các doanh nghiệp (rủi ro thị trường, rủi ro lãi suất, rủi ro kinh doanh,..). Điều đó khiến cho việc giám sát theo cách thức trên sẽ không hiệu quả.

Trong khi đó, hầu hết các cơ quan quản lý bảo hiểm trên thế giới đã dần chuyển sang mô hình quản lý vốn và khả năng thanh toán theo hướng cá thể hoá yêu cầu về vốn tương ứng với rủi ro hoạt động của từng doanh nghiệp (các nước châu Âu sử dụng mô hình Solvency II; các nước Bắc Mỹ và châu Á sử dụng mô hình vốn trên cơ sở rủi ro- RBC (Risk Based Capital)
.

Song song với đó, các doanh nghiệp bảo hiểm nước ngoài đã và đang thâm nhập đáng kể vào thị trường bảo hiểm Việt Nam, đặc biệt là bảo hiểm nhân thọ khi nó chiếm đến gần 70% thị phần với nhiều hình thức: công ty 100% vốn nước ngoài, liên doanh, tham gia góp vốn với tư cách cổ đông chiến lược tại các công ty cổ phần Việt Nam. Chính điều này cho thấy hệ thống giám sát hiện tại sẽ khó đáp ứng được những yêu cầu giám sát tài chính thị trường bảo hiểm có nhiều rủi ro mang tính quốc tế trong giai đoạn sắp tới.

Dựa trên tình hình thực tế của Việt Nam với các yêu cầu nghiệp vụ từ hoạt động kinh doanh bảo hiểm, các chuyên gia khuyến nghị rằng hoạt động quản lý nhà nước về khả năng thanh toán của doanh nghiệp bảo hiểm trong thời gian tới cần được xây dựng và thực hiện theo các nguyên tắc:

- Hướng đến sự giám sát theo nguyên tắc (principles) chứ không theo quy định cụ thể (rules);

 - Yêu cầu về vốn phải được tính toán dựa trên đặc trưng rủi ro của từng doanh nghiệp; 

- Các nhân tố rủi ro đưa vào tính toán phải có ít nhất: rủi ro tài sản, rủi ro nghiệp vụ, rủi ro thị trường (lãi suất, tín dụng..) và rủi ro kinh doanh; 

- Khuyến khích các doanh nghiệp bảo hiểm phòng ngừa rủi ro, thực hiện ALM (Asset Liability Management); 

- Kiểm soát được bất kì dấu hiệu bất thường nào về tình hình tài chính của doanh nghiệp, có các công cụ giám sát và các hành động can thiệp hợp lý; 

- Đối với lĩnh vực liên quan đến đầu tư dài hạn như bảo hiểm nhân thọ, cần có chuẩn bị tốt về nhân sự (định phí viên, kế toán viên) và hạ tầng (IT, cơ sở dữ liệu,..)

5. Quản lý nhà nước đối với hoạt động đầu tư của doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ

Trong cuộc sống cũng như trong kinh doanh, người ta luôn phải tính đến những rủi ro có thể gặp phải, và luôn muốn chủ động trong các tình huống xấu nhất. Việc tự khắc phục rủi ro đòi hỏi các cá nhân, tổ chức phải bỏ ra một khoản tiền lớn lập quỹ dự phòng. Xét trên toàn xã hội, tổng các quỹ dự phòng sẽ là một khoản tiền không nhỏ, có khả năng sinh lợi lớn nếu đem đầu tư. Do vậy, người ta có thể đóng cho các công ty bảo hiểm một khoản nhỏ hơn thay vì bỏ một khoản tiền lớn lập quỹ, và dùng tiền đó nâng cao đời sống hoặc đầu tư kinh doanh. Bảo hiểm đã trở thành lựa chọn tối ưu trong môi trường đầy rủi ro hiện nay, đảm bảo mức độ an toàn tương đối về khả năng tài chính khi xảy ra rủi ro mà vẫn không gây đọng vốn.

Thông qua các hợp đồng bảo hiểm, các công ty bảo hiểm đã tập trung lượng tiền phân tán rải rác thành những quỹ tiền tệ khá lớn. Quỹ bảo hiểm đã trở thành một định chế tài chính trung gian quan trọng trên thị trường vốn. Đặc biệt, với loại hình bảo hiểm nhân thọ, bảo hiểm đã khuyến khích các tầng lớp nhân dân tăng cường tiết kiệm và qua đó đã thu hút được một khối lượng lớn vốn nhàn rỗi để đầu tư. Đó chính là lý do mà hiện nay, các công ty bảo hiểm là một kênh huy động vốn không thể thiếu của nền kinh tế và đang ngày càng được khai thác một cách hiệu quả, do phạm vi hoạt động rộng, các loại hình bảo hiểm phong phú. Do đó, pháp luật kinh doanh bảo hiểm cho phép các DNBH được sử dụng nguồn vốn nhàn rỗi để đầu tư theo nguyên tắc đảm bảo an toàn. Theo đó, doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ được đầu tư theo danh mục, tỷ lệ như sau:
Đối với doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ, doanh nghiệp bảo hiểm sức khỏe:
a) Mua trái phiếu Chính phủ, tín phiếu kho bạc, trái phiếu kho bạc, công trái xây dựng tổ quốc, trái phiếu chính quyền địa phương và trái phiếu được Chính phủ bảo lãnh không hạn chế;
b) Gửi tiền tại các tổ chức tín dụng không hạn chế;
c) Mua cổ phiếu, trái phiếu doanh nghiệp, chứng chỉ quỹ tối đa 50% vốn nhàn rỗi từ dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm;
d) Kinh doanh bất động sản theo quy định tại Luật kinh doanh bất động sản tối đa 20% vốn nhàn rỗi từ dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm;
đ) Góp vốn vào các doanh nghiệp khác tối đa 20% vốn nhàn rỗi từ dự phòng nghiệp vụ bảo hiểm
 .

Tình hình đầu tư của các doanh nghiệp bảo hiểm năm 2019 Đơn vị: Tỷ đồng
	Nội dung
	Nhân
thọ
	Phi
nhân thọ
	Tổng
cộng
	Cơ
cấu

	Gởi tiền tại các tổ chức tín dụng
	114.938
	35.820
	150.758
	39,84%

	Trái phiếu Chính phủ, trái phiếu được Chính phủ bảo lãnh, trái phiếu chính quyền địa phương
	166.248
	1.890
	168.138
	44,43%

	Trái phiếu doanh nghiệp có bảo lãnh
	16.814
	554
	17.367
	4,59%

	Cổ phiếu, chứng chỉ quỹ, trái phiếu doanh nghiệp không có bảo lãnh
	24.171
	4.944
	29.115
	7.69%

	Góp vốn vào các doanh nghiệp khác, thành lập hoặc góp vốn thành lập doanh nghiệp, chi nhánh ở nước ngoài
	302 
	2.483 
	2.785 
	0,74%

	Kinh doanh bất động sản 
	- 
	614 
	614 
	0,16%

	Cho vay/Tạm ứng từ giá trị tài khoản của khách hàng 
	8.330 
	156 
	8.485 
	2,24%

	Uỷ thác đầu tư 
	- 
	530 
	530 
	0,14%

	Khác 
	616 
	0,27 
	616 
	0,16%

	Tổng cộng 
	331.417 
	46.991 
	378.408 
	100%


Trong đó, cơ cấu danh mục đầu tư của doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ trong nhăm 2019 được thể hiện qua biểu đồ sau
:
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Thực tế cho thấy, lợi nhuận của hoạt động đầu tư chiếm tỷ trọng chủ yếu trong tổng lợi nhuận của DNBH phi nhân thọ ở Việt Nam, thậm chí hoạt động đầu tư còn phải bù lỗ cho hoạt động kinh doanh bảo hiểm. 

Mặc dù chính sách quản ký hoạt động đầu tư đã hướng dẫn cụ thể và đầy đủ. Trên cơ sở đó, các DNBH nhân thọ cũng đã chấp hành quy định này. Tuy nhiên, quy mô đầu tư của các DNBH lại chỉ mới tập trung vào tiền gửi tại các Tổ chức tín dụng, Trái phiếu Chính phủ, trái phiếu được Chính phủ bảo lãnh, trái phiếu chính quyền địa phương, uỷ thác đầu tư. Do đó, chính sách nhằm mở rộng hoạt động đầu tư cho DNBH phi nhân thọ là hết sức quan trọng, theo đó một số vấn đề cần lưu ý như sau:

- Bỏ giới hạn các tài sản mà DNBH nhân thọ có thể đầu tư, bổ sung quy định về danh mục các khoản đầu tư bị cấm và hạn mức từng khoản mục đầu tư: Theo IAIS
(Hiệp hội Quốc tế các cơ quan quản lý nhà nước về kinh doanh bảo hiểm) nhằm đảm bảo an toàn trong hoạt động đầu tư của DNBH nói chung và DNBH nhân thọ nói riêng, pháp luật các quốc gia thường yêu cầu DNBH tập trung danh mục đầu tư vào những tài sản có độ an toàn và tính thanh khoản cao, được quản lý tốt như các sản phẩm tài chính (cổ phiếu, trái phiếu)...

- Bổ sung quy định tính toán số vốn tối thiểu cần thiết tương ứng với từng loại hình tài sản đầu tư của từng DNBH: cũng như các hoạt động kinh doanh khác, hoạt động đầu tư tiềm ẩn nhiều rủi ro. Mặc dù, Nhà nước đã có những chính sách đảm bảo an toàn tài chính cho thị trường bảo hiểm bằng cách ban hành những quy định hướng dẫn về việc trích lập dự phòng rủi ro đối với hoạt động đầu tư. Tuy nhiên, việc trích lập dự phòng rủi ro của các DNBH ở Việt Nam hiện nay chủ yếu là ứng phó, do vậy, cần rà soát lại các quy định để có các biện pháp dự phòng rủi ro hữu hiệu nhằm tạo điều kiện khuyến khích các DNBH tham gia đầu tư. Bên cạnh đó, cần quy định DNBH thực hiện trích lập dự phòng rủi ro một cách khoa học, sử dụng các công cụ chứng khoán phái sinh để phòng hộ rủi ro của danh mục đầu tư hay các phần mềm phân tích dự báo để quyết định các chiến lược đầu tư.

Nhà nước cũng cần có chính sách hướng dẫn việc tính toán số vốn tối thiểu tương ứng với từng loại hình tài sản đầu tư của DNBH cho phù hợp với định hướng quản lý vốn trên cơ sở rủi ro. Theo đó, cần có các hệ số rủi ro phân biệt cho từng tài sản. Những DNBH đầu tư vào các loại hình tài sản đầu tư có độ rủi ro cao, tính thanh khoản thấp sẽ có yêu cầu về vốn tối thiểu cao hơn so với các DNBH đầu tư vào các tài sản có tính thanh khoản cao. Ngoài ra, cần bổ sung yêu cầu về chế độ báo cáo, công khai thông tin về tình hình hoạt động đầu tư để cơ quan quản lý có thể kiểm soát và cảnh báo sớm các rủi ro.

Trong điều kiện Việt Nam, thị trường tài chính đang trong giai đoạn phát triển, cơ sở dữ liệu báo cáo cho cơ quan quản lý chưa thống nhất, chi phí và nguồn nhân lực còn hạn chế, Chính phủ nên nghiên cứu lộ trình xây dựng mô hình vốn trên cơ sở rủi ro bằng cách tham khảo một mô hình sẵn có tương tự như Singapore và điều chỉnh cho phù hợp với Việt Nam, cụ thể như:

- Xây dựng mô hình vốn trên cơ sở 4 loại rủi ro: Rủi ro bảo hiểm (C1), rủi ro tài sản (C2), rủi ro tập trung (C3) và rủi ro hoạt động (C4). Trong đó: C1 là rủi ro bảo hiểm được tính toán đối với mỗi loại rủi ro theo dự phòng phí và dự phòng bồi thường; C2 là rủi ro tài sản được tính toán dựa trên rủi ro của thị trường khác nhau, bao gồm: nợ, vốn chủ sở hữu, bất động sản và tỷ giá hối đoái. C2 phản ánh cả sự không phù hợp giữa tài sản và trách nhiệm; C3 là rủi ro tập trung của tài sản nhất định, đối tác hoặc nhóm đối tác (C3 được tính toán dựa trên rủi ro của DN vượt quá giới hạn tập trung nhất định); C4 là rủi ro hoạt động là rủi ro xuất phát từ hạn chế về năng lực quản lý, quy trình và hệ thống kiểm tra, kiểm soát nội bộ chưa đầy đủ, đồng bộ.

Bên cạnh đó, bổ sung quy định yêu cầu các DNBH nhân thọ phải tính toán mức vốn cần thiết tối thiểu tương ứng với các rủi ro của doanh nghiệp. Tổng thể rủi ro TRR (Total Risk Requirement) của DNBH là tổng các yêu cầu rủi ro của từng quỹ bảo hiểm trong doanh nghiệp:

TRR = C1+C2+C3+C4
.

6. Kết luận

Bảo hiểm nhân thọ với đối tượng bảo hiểm là tính mạng, sức khỏe, tuổi thọ của người được bảo hiểm. Do đó, hợp đồng bảo hiểm nhân thọ dường như gắn liền với cả cuộc đời của người được bảo hiểm. Đó là lý do tại sao hợp đồng bảo hiểm thường sẽ các hợp đồng dài hạn (thời gian tối thiểu là 5 năm, tối đa là trọn đời). 

Vì vậy cho nên, đảm bảo khả năng thanh toán của doanh nghiệp kinh doanh bảo hiểm nhân thọ cho tất cả các nghĩa vụ tài chính phát sinh từ các hợp đồng bảo hiểm mà doanh nghiệp đó đã giao kết là việc làm rất quan trọng nhằm bảo đảm cho quyền lợi của người tham gia bảo hiểm, thực hiện được sứ mệnh, vai trò của bảo hiểm cũng như đảm bảo thị trường trung gian tài chính.

Tuy nhiên, liên quan đến các quy định của pháp luật điều chỉnh, quản lý đối với chế độ tài chính của doanh nghiệp bảo hiểm nhân thọ hiện nay vẫn còn nhiều điểm chưa phù hợp.

Trong bối cảnh hội nhập kinh tế quốc tế ngày càng sâu rộng, việc mở cửa thị trường bảo hiểm theo cam kết là bắt buộc. Điều đó đòi hỏi các quy định của pháp luật điều chỉnh đối với chế độ tài chính của DNBH nói chung và DNBH nhân thọ nói riêng cần có những sửa đổi, bổ sung cho hoàn thiện nhằm nâng cao hiệu quả thực thi trong thời gian sắp tới.
NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA NGHỊ ĐỊNH 80/2019/NĐ-CP VỀ HOẠT ĐỘNG KINH DOANH BẢO HIỂM VÀ VẤN ĐỀ ĐẶT RA CHO VIỆC ÁP DỤNG

Trường Đại học Luật TP. Hồ Chí Minh

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Luật Kinh doanh bảo hiểm số 24/2000/QH10 có hiệu lực thi hành kể từ ngày 01/4/2001 (đã được sửa đổi, bổ sung năm 2010 bằng Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Kinh doanh bảo hiểm số 61/2010/QH12, có hiệu lực kể từ ngày 01 tháng 7 năm 2011). Tiếp theo đó, Chính phủ và Bộ Tài chính đã ban hành 47 văn bản quy định chi tiết, hướng dẫn thi hành nhằm: i) tạo khung khổ pháp lý công khai, minh bạch cho thị trường bảo hiểm Việt Nam; ii) tạo môi trường cạnh tranh lành mạnh, bình đẳng giữa các doanh nghiệp hoạt động trong lĩnh vực bảo hiểm; iii) thực hiện hoạt động quản lý nhà nước đối với thị trường bảo hiểm một cách hiệu quả nhưng vẫn đảm bảo tính chủ động trong hoạt động kinh doanh của doanh nghiệp bảo hiểm. 

Mặc dù vậy, khi các quan hệ kinh tế - xã hội vận động và phát triển thì các quy định pháp luật không thể đứng yên. Theo đó, Việt Nam đã gia nhập WTO và tham gia nhiều Hiệp định thương mại tự do với các nước, các vùng lãnh thổ đã và đang đặt ra những vấn đề thách thức mới cho các quy định pháp luật nói chung và các quy định trong lĩnh vực bảo hiểm nói riêng. Cụ thể là Việt Nam đã và sẽ cam kết mở cửa thị trường đối với hoạt động phụ trợ bảo hiểm. Do đó, việc nội luật hóa các cam kết giúp Việt Nam chủ động hơn trong việc mở cửa và thực hiện các cam kết một cách hiệu quả và đảm bảo sự mở cửa nền kinh tế nói chung và mở cửa thị trường bảo hiểm trong nước nói riêng là phù hợp lộ trình và hợp lý.

Vì vậy, ngày ngày 14 tháng 6 năm 2019 Quốc hội đã thông qua Luật số 42/2019/QH14 Sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Kinh doanh bảo hiểm, Luật Sở hữu trí tuệ và Luật này có hiệu lực kể từ ngày 01 tháng 11 năm 2019. Tiếp theo đó, ngày 01 tháng 11 năm 2019, Chính Phủ ban hành Nghị định số 80/2019/NĐ-CP Sửa đổi, bổ sung một số điều của Nghị định số 73/2016/NĐ-CP ngày 01 tháng 7 năm 2016 của Chính phủ quy định chi tiết thi hành Luật kinh doanh bảo hiểm và Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật kinh doanh bảo hiểm; Nghị định số 98/2013/NĐ-CP ngày 28 tháng 8 năm 2013 của Chính phủ quy định về xử phạt vi phạm hành chính trong lĩnh vực kinh doanh bảo hiểm, kinh doanh xổ số đã được sửa đổi, bổ sung một số điều theo Nghị định số 48/2018/NĐ-CP ngày 21 tháng 3 năm 2018 của Chính phủ. Tham luận này sẽ tập trung vào những điểm mới của Nghị định số 80/2019/NĐ-CP và đề cập đến những vấn đề đặt ra cho việc áp dụng Nghị định này.

II. NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA NGHỊ ĐỊNH 80/2019/NĐ-CP VỀ HOẠT ĐỘNG KINH DOANH BẢO HIỂM

Nghị định số 80/2019/NĐ-CP ra đời nhằm mục đích hướng dẫn thi hành Luật số 42/2019/QH14 Sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Kinh doanh bảo hiểm, Luật Sở hữu trí tuệ nên nó sẽ sửa đổi, bổ sung một số nội dung trong Nghị định số 3/2016/NĐ-CP ngày 01 tháng 7 năm 2016 của Chính phủ quy định chi tiết thi hành Luật kinh doanh bảo hiểm và Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật kinh doanh bảo hiểm; Nghị định số 98/2013/NĐ-CP ngày 28 tháng 8 năm 2013 của Chính phủ quy định về xử phạt vi phạm hành chính trong lĩnh vực kinh doanh bảo hiểm, kinh doanh xổ số đã được sửa đổi, bổ sung một số điều theo Nghị định số 48/2018/NĐ-CP ngày 21 tháng 3 năm 2018 của Chính phủ. Theo đó, Nghị định này có một số điểm mới sau:

Thứ nhất, quy định về dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Đây là điểm mới lớn nhất và rõ nét nhất trong Nghị định 80/2019/NĐ-CP. Bởi hững quy định cơ bản trong Luật số 42/2019/QH14 Sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Kinh doanh bảo hiểm, Luật Sở hữu trí tuệ chưa tạo nên cơ sở pháp lý đầy đủ cho hoạt động kinh doanh, cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm nên cần có Nghị định hướng dẫn thi hành. Theo đó, Nghị định đã:

Một là, bổ sung chương Va với 89a, 89b, 89c để quy định thêm các nội dung chi tiết về chủ thể cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiềm như: i) điều kiện văn bằng, chứng chỉ, tiêu chuẩn đối với cá nhân trực tiếp thực hiện hoạt động phụ trợ bảo hiểm trong tổ chức cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm; ii) bảo hiểm trách nhiệm nghề nghiệp cho việc cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm; iii) tiêu chuẩn trong lĩnh vực phụ trợ bảo hiểm.

Hai là, sửa đổi điều 90, 92, 93, 94 và bổ sung điều 91a nhằm hướng dẫn thi hành thêm về việc cung cấp dịch vụ bảo hiểm phụ trợ qua biên giới. Các điều khoản này xác định ai được phép cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm qua biên giới, chủ thể nào được phép cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm qua biến giới và trách nhiệm của các chủ thể liên quan trong việc cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm qua biên giới.

Về cơ bản các quy định này đã xác lập một cơ sở pháp lý khá tốt cho việc quản lý nhà nước đối với hoạt động cung cấp dịch vụ phụ trợ nảo hiểm nhằm đảm bảo chơ sự phát triển lành mạnh của dịch vụ này cũng như bảo vệ một cách hợp lý quyền và nghĩa vụ của các chủ thể tham gia trong dịch vụ này.

Thứ hai, một số nội dung được Nghị định 80/2019/NĐ-CP bổ sung nhằm thực hiện tốt hơn hoạt động quản lý đối với hoạt động cung cấp dịch vụ phụ trở bào hiểm như: 

Một là, bổ sung điểm 3a điều 21 trong Nghị định 73/2016/NĐ-CP quy định hồ sơ khi DNBH, DNMGBH thay đổi nội dung hoạt động phụ trợ bảo hiểm.

Hai là, sửa đổi điểm b khoản 2 điều 32 Nghị định 73/2016/NĐ-CP đề cập đến nội dung khi DMBH thuê tổ chức cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm như: “Thuê tổ chức cung cấp dịch vụ tính toán bảo hiểm đáp ứng điều kiện quy định tại khoản 2 Điều 93b được bổ sung tại khoản 4 Điều 1 Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Kinh doanh bảo hiểm, Luật Sở hữu trí tuệ và khoản 3 Điều 89a của Nghị định này để thực hiện nhiệm vụ của chuyên gia tính toán dự phòng và khả năng thanh toán theo quy định của Bộ trưởng Bộ Tài chính.
Trong trường hợp thuê tổ chức cung cấp dịch vụ tính toán bảo hiểm, doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ, doanh nghiệp tái bảo hiểm, chi nhánh nước ngoài phải thông báo cho Bộ Tài chính về tổ chức cung cấp dịch vụ tính toán bảo hiểm, cá nhân trực tiếp thực hiện hoạt động tính toán bảo hiểm trong tổ chức và thời hạn của hợp đồng cung cấp dịch vụ tính toán bảo hiểm”.

Ba là, bổ sung thêm về doanh thu và chi phí liên quan đến viêc cung cấp hoặc sử dụng dịch vụ phụ trợ bảo hiểm của DNBH, DNMGBH ở các điều 68, 69, 71 và 72 của Nghị định 73/2019/NĐ-CP để sửa đổi cho phù hợp hơn. 

 Bốn là, quy định về chế độ báo cáo sử dụng dịch vụ phụ trợ bảo hiểm của DNBH, DNMGBH cũng như báo cáo của tổ chức cung cấp dịch vụ bảo hiểm để nhằm hoàn thiện cơ chế quản lý của nhà nước đối với hoạt động này
.

Năm là, bổ sung khoản 14 điều 110 của Nghị định 73/2016/NĐ-CP quy định chi tiết hơn, rõ hơn về trách nhiệm của Bộ Tài chính trong hoạt động cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Theo đó, Bộ tài chính sẽ: “Quản lý, giám sát hoạt động phụ trợ bảo hiểm như sau:
a) Quản lý, giám sát hoạt động cung cấp và sử dụng dịch vụ phụ trợ bảo hiểm của doanh nghiệp bảo hiểm, chi nhánh nước ngoài, doanh nghiệp môi giới bảo hiểm.
b) Giám sát hoạt động cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm của cá nhân, tổ chức cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm thông qua việc chấp hành quy định về tiêu chuẩn, quy chuẩn kỹ thuật, trách nhiệm, điều kiện cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm.
c) Giám sát hoạt động cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm qua biên giới của cá nhân, tổ chức nước ngoài cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm tại Việt Nam thông qua tổ chức cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm được thành lập và hoạt động hợp pháp tại Việt Nam”.

Có thể đánh giá một cách cơ bản là những quy định mới trong Nghị định 80/2019/NĐ-CP về dịch vụ phụ trợ bảo hiểm đã đạt được những kết quả sau:

Một là, tạo cơ sở pháp lý cho các hoạt động dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Với các quy định pháp luật đã tạo cơ sở rõ ràng cho việc sử dụng, cung cấp dịch vụ phụ trợ để hỗ trợ cho sự phát triển của thị trường bảo hiểm mặc dù không phải đến lúc này các chủ thể mới sử dụng dịch vụ này. 

Hai là, tạo cơ sở cho sự quản lý của nhà nước đối với hoạt động cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Theo đó, pháp luật đã xác lập rõ điều kiện để cung cấp dịch vụ, cơ chế báo cáo sử dụng, cung cấp dịch vụ để làm cơ sở cho hoạt động kiểm tra, giám sát chặt chẽ của nhà nước đối với hoạt động này.

Ba là, tạo cơ sở cho việc bảo vệ quyền và lợi ích hợp pháp của người sử dụng dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Lúc này, các chủ thể cung cấp dịch vụ phải thực hiện việc mua bảo hiểm trách nhiệm, phải chuẩn hóa đội ngũ trực tiếp cung cấp dịch vụ thỏa mãn các điều kiện theo quy định của pháp luật. Thông qua đó, chất lượng dịch vụ được nâng cao, khả năng đảm bảo về tài chính để thực hiện nghĩa vụ khi gây thiệt hại cho khách hàng được đảm bảo sẽ càng tạo nên lòng tin cho khách hàng khi sử dụng dịch vụ, thông qua tạo điều kiện cho thị trường bảo hiểm càng phát triển tốt.

III. VẤN ĐỀ ĐẶT RA CHO VIỆC ÁP DỤNG NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA NGHỊ ĐỊNH 80/2019/NĐ-CP VỀ HOẠT ĐỘNG KINH DOANH BẢO HIỂM

Bên cạnh những thành công trên của Nghị định 80/2019/NĐ-CP, qua nghiên cứu, tác giả cũng nhận thấy rằng vẫn còn đó những bất cập, hạn chế nhất định khi quy định về hoạt dộng dịch vụ phụ trợ bảo hiểm như:

Thứ nhất, pháp luật chưa có quy định cụ thể về tiêu chuẩn, quy chuẩn kỹ thuật trong lĩnh vực phụ trợ bảo hiểm. Theo quy định, một trong các nguyên tắc hoạt động của dịch vụ phụ trợ bảo hiểm là “tuân theo tiêu chuẩn, quy chuẩn kỹ thuật trong lĩnh vực phụ trợ bảo hiểm”
. Tuy nhiên, tiêu chuẩn cung cấp dịch vụ đó như thế nào thì pháp luật lại giao cho tổ chức cung cấp dịch vụ tự quy định
. Điều này sẽ dẫn đến các hệ quả sau:

Một là, các tổ chức cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm mới gia nhập thị trường sẽ gặp khó khăn trong việc xây dựng các tiêu chuẩn cung cấp dịch vụ. Lúc này đối với các chủ thể cung cấp dịch vụ có yếu tố nước ngoài (là công ty con của công ty nước ngoài, chi nhánh của công ty nước ngoài tại Việt Nam hoặc tổ chức cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm qua biên giới Việt Nam) sẽ là các chủ thể có lợi thế vì có sự hỗ trợ từ các tiêu chuẩn đã có của họ trong khi các tổ chức trong nước mới gia nhập thị trường sẽ lúng túng trong quá trình xây dựmg. Vậy có đảm bảo yếu tố cạnh tranh bình đẳng chưa và có phải quy định này đang đem lại lợi thế cho những tổ chức cung cấp dịch vụ có yếu tố nước ngoài, gây ảnh hưởng trực tiếp đến các tổ chức trong nước.

Hai là, khó khăn trong công tác quản lý của nhà nước về nội dung này. Bởi lẽ các tổ chức cung cấp dịch vụ này xây dựng tiêu chuẩn như thế nào cũng được vì không có chuẩn chung, chuẩn cơ sở. Có thể có chủ thể suy luận rằng người tiêu dùng thông minh nên họ sẽ biết loại bỏ các tổ chức có những tiêu chuẩn thấp, không đảm bảo quyền lợi cho người sử dụng. Tuy nhiên, đều đó là đang phủ nhận vai trò của nhà nước trong hoạt động quản lý nói chung và bảo vệ quyền lợi của người tiêu dùng nói riêng. 

Ba là, khó khăn trong hoạt động quản lý đối với các cá nhân cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Theo quy định của pháp luật hiện hành thì chỉ có tổ chức cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm mới “phải xây dựng, triển khai và giám sát việc thực hiện tiêu chuẩn cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm”
, còn đối với cá nhân cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm thì không xác định trách nhiệm phải xây dựng tiêu chuẩn cung cấp dịch vụ. Vậy Bộ Tài chính sẽ dựa vào cơ sở nào để giám sát việc chấp hành hoạt động cung cấp dịch vụ phụ trợ của các cá nhân cung cấp dịch vụ này? 

Bốn là, pháp luật chưa xác định rõ ai là chủ thể xây dựng và công bố quy chuẩn kỹ thuật trong lĩnh vực dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Theo điểm d khoản 1 điều 25a Nghị định số 98/2013/NĐ-CP của Chính phủ quy định về xử phạt vi phạm hành chính trong lĩnh vực kinh doanh bảo hiểm, kinh doanh xổ số được bổ sung theo khoản 5 điều 2 Nghị định số 80/2019/NĐ-CP Sửa đổi, bổ sung một số điều của Nghị định số 73/2016/NĐ-CP ngày 01 tháng 7 năm 2016 của Chính phủ quy định chi tiết thi hành Luật Kinh doanh bảo hiểm và Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Kinh doanh bảo hiểm; Nghị định số 98/2013/NĐ-CP ngày 28 tháng 8 năm 2013 của Chính phủ quy định về xử phạt vi phạm hành chính trong lĩnh vực kinh doanh bảo hiểm, kinh doanh xổ số đã được sửa đổi, bổ sung một số điều theo Nghị định số 48/2018/NĐ-CP ngày 21 tháng 3 năm 2018 của Chính phủ (Nghị định 80/2019/NĐ-CP) thì hành vi: “Không thực hiện đúng quy chuẩn kỹ thuật trong lĩnh vực dịch vụ phụ trợ bảo hiểm” được coi là hành vi vi phạm của chủ thể cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Tuy nhiên “quy chuẩn kỹ thuật trong lĩnh vực dịch vụ phụ trợ bảo hiểm” là do chủ thể nào ban hành và quy định thì pháp luật không nêu rõ. Vậy cơ sở nào để cơ quan nhà nước có thẩm quyền tiến hành xử lý, cơ sở nào pháp luật xác định hành vi vi phạm này của các chủ thể cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm.
Thứ hai, sự mâu thuẫn trong quy định pháp luật liên quan đến hoạt động dịch vụ phụ trợ bảo hiểm khi quy định về bảo hiểm bắt buộc. Theo điểm b khoản 3 điều 93a Luật kinh doanh bảo hiểm được bổ sung theo quy định tại khoản 4 Điều 1 của Luật Kinh doanh bảo hiểm sửa đổi, bổ sung năm 2019 thì: “Cá nhân cung cấp dịch vụ tư vấn bảo hiểm phải mua bảo hiểm trách nhiệm nghề nghiệp cho việc cung cấp dịch vụ tư vấn bảo hiểm; tổ chức cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm phải mua bảo hiểm trách nhiệm nghề nghiệp phù hợp với từng loại hình dịch vụ phụ trợ bảo hiểm”. Đây là nghĩa vụ theo quy định của pháp luật. Tuy nhiên, trong khoản 2 điều 8 Luật kinh doanh bảo hiểm khi xác định về các loại hình bảo hiểm bắt buộc thì lại không bổ sung vào đây là trường hợp bảo hiểm bắt buộc. Có thể có quan điểm cho rằng tại khoản 3 điều 8 Luật kinh doanh bảo hiểm đã xác định: “Căn cứ vào nhu cầu phát triển kinh tế - xã hội từng thời kỳ, Chính phủ trình Ủy ban Thường vụ Quốc hội quy định loại bảo hiểm bắt buộc khác” nên không cần thiết phải đưa bảo hiểm này vào trong khoản 2 điều 8 khi quy định về loại hình bảo hiểm bắt buộc. Tuy nhiên, tác giả cho rằng lập luận này là không hợp lý. Bởi lẽ khoản 2 điều 8 Luật kinh doanh bảo hiểm là muốn đề cập đến những loại hình bảo hiểm bắt buộc mà pháp luật đã quy định rõ ràng, cụ thể còn khoản 3 điều 8 Luật kinh doanh bảo hiểm là đề cập đến những loại hình bảo hiểm bắt buộc mới phát sinh trong các văn bản khác nên để thuận tiện thì trao cho Chính phủ thực hiện hoạt động nêu trên. Ở đây, việc mua bảo hiểm bắt buộc cho hoạt động dịch vụ phụ trợ bảo hiểm đã được quy định ngay trong Luật kinh doanh bảo hiểm thì tại sao không quy định bổ sung luôn vào khỏan 2 điều 8 Luật kinh doanh bảo hiểm giống như cách quy định về bảo hiểm bắt buộc trong hoạt động môi giới bảo hiểm
.

Bên cạnh đó, như trình bày ở trên, việc chủ thể cung ứng dịch vụ phụ trợ bảo hiểm mua bảo hiểm trách nhiệm là nghĩa vụ, là trách nhiệm pháp lý theo quy định pháp luật. Nếu chủ thể cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm không mua bảo hiểm trách nhiệm nghề nghiệp thì hành vi này sẽ bị coi là hành vi vi phạm pháp luật và hành vi này cần phải được xử lý nghiêm minh
. Tuy nhiên, cơ sở nào để cơ quan có thẩm quyền xử lý nếu những chủ thể cung cấp dịch vụ phụ trợ này vi phạm nghĩa vụ mua bảo hiểm? Vì khảo sát các quy định trong Nghị định số 98/2013/NĐ-CP ngày 28 tháng 8 năm 2013 của Chính phủ quy định về xử phạt vi phạm hành chính trong lĩnh vực kinh doanh bảo hiểm, kinh doanh xổ số; Nghị định số 48/2018/NĐ-CP của Chính phủ sửa đổi, bổ sung một số điều của Nghị định số 98/2013/NĐ-CP Quy định về xử phạt vi phạm hành chính trong lĩnh vực kinh doanh bảo hiểm, kinh doanh xổ số và Nghị định 80/2019/NĐ-CP không hề có bất kỳ quy định nào xử phạt về hành vi này. Có thể có quan điểm cho rằng việc thiếu sót các quy định xử phạt này là vì:

i) quy định về mua bảo hiểm trách nhiệm này khá mới nên pháp luật chưa kịp quy định. Nhưng theo quan điểm tác giả thì đây là sai sót của các quy định pháp luật. Vì rõ ràng chính Nghị định 80/2019/NĐ-CP là nghị định mới ra đời nhằm mục đích bổ sung, sửa đổi các quy định về xử phạt trước đó cho phù hợp với những quy định mới trong Luật kinh doanh bảo hiểm sửa đổi, bổ sung năm 2019. Do vậy, rất nhiều nội dung mới đã được đặt ra trong Nghị định này thì tại sao điều này chưa được quy định. Cách giải thích hợp lý chỉ là sự thiếu sót của quy định.

ii) vì loại hình này khá mới nên các DNBH chưa có sản phẩm thiết kế phù hợp. Bản thân Bộ Tài chính cũng chưa có ban hành quy tắc, điều khoản bảo hiểm, mức phí bảo hiểm, số tiền bảo hiểm tối thiểu đối với loại hình bảo hiểm bắt buộc này
. Nên nếu pháp luật quy định xử phạt thì sẽ là khó khăn cho chủ thể cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Tuy nhiên, dưới góc nhìn của tác giả thì lý do này không hợp lý vì điều này ảnh hưởng trực tiếp quyền lợi của những chủ thể sử dụng dịch vụ phụ trợ này. 

Thứ ba, pháp luật chưa có quy định chi tiết hơn về hợp đồng dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Theo các quy định hiện hành, các quy định về hợp đồng dịch vụ phụ trợ bảo hiểm mới chỉ dừng lại ở việc quy định về hình thức của hợp đồng là đòi hỏi hợp đồng này phải tồn tại dưới hình thức văn bản
 còn nội dung của hợp đồng như thế nào thì chưa được pháp luật quy định cụ thể. Điều này có nghĩa là các bên sẽ tự thỏa thuận các nội dung trong hợp đồng. Tuy nhiên, về nguyên lý cho thấy, chủ thể sử dụng dịch vụ phụ trợ bảo hiểm không chỉ là DNBH mà còn bao gồm cả bên mua bảo hiểm, người thụ hưởng, người được bảo hiểm. Trong đó, DNBH là chủ thể chuyên nghiệp trong lĩnh vực này nên việc soạn thảo hợp đồng hay chấp nhận nội dung hợp đồng do bên cung cấp dịch vụ là điều này không quá quan trọng. Tuy nhiên, nếu người sử dụng dịch vụ là những chủ thể không chuyên nghiệp trong lĩnh vực bảo hiểm thì liệu họ có thể hiểu và am hiểu đầy đủ các nội dung trong hợp đồng cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm do chủ thể cung cấp đưa ra hay không? Vậy vai trò của nhà nước trong vấn đề này như thế nào? Việc không quy định nội dung này sẽ làm khó cho chính cơ quan quản lý nhà nước trong nội dung này cũng như gây khó khăn cho các chủ thể khi muốn sử dụng dịch vụ phụ trợ này.

IV. KIẾN NGHỊ HOÀN THIỆN

Với những bất cập của Nghị định 90/2019/NĐ-CP, để việc áp dụng được hiệu quả đồng thời đảm bảo tăng cường sự giám, quảnlý từ cơ quan nhà nước có thẩm quyền, để bảo vệ tốt quyền và lợi ích của các chủ thể tham gia trên thị trường bảo hiểm, tác giả có một số kiến nghị sau nhằm hoàn thiện các quy định này:

Thứ nhất, cơ quan nhà nước có thẩm quyền cần sớm ban hành tiêu chuẩn kỹ thuật và quy chuẩn kỹ thuật cho dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Bởi lẽ, những tiêu chuẩn và quy chuẩn kỹ thuật do cơ quan nhà nước có thẩm quyền ban hành sẽ được coi là mức tối thiểu mà các chủ thể cung cấp dịch vụ phải tuân thủ. 

Thứ hai, bổ sung các quy định liên quan việc mua bảo hiểm trách nhiệm bắt buộc của chủ thể cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Cụ thể:

i) cơ quan nhà nước có thẩm quyền cần bổ sung vào khoản 2 điều 8 Luật kinh doanh bảo hiểm một điểm quy định về bảo hiểm trách nhiệm bắt buộc của chủ thể cung cấp dịch vụ bảo hiểm. 

ii) pháp luật cần bổ sung quy định xử phạt đối với các chủ thể không thực hiện nghĩa vụ mua bảo hiểm trách nhiệm khi cung cấp dịch vụ phụ trợ. 

Thứ ba, pháp luật cần sớm xây dựng và ban hành quy định về nội dung của hợp đồng cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm. Theo đó, tác giả kiến nghị nội dung hợp đồng này cần có các nội dung cơ bản sau: phạm vi cung cấp dịch vụ, quyền và nghĩa vụ các bên, giá dịch vụ. Bởi lẽ các bên cần xác định rõ loại dịch vụ mà họ thỏa thuận là loại dịch vụ nào trong nhiều dịch vụ phụ trợ bảo hiểm, tương ứng với từng loại dịch vụ phụ trợ bảo hiểm đó các bên có những quyền và nghĩa vụ và phí cho dịch vụ. Còn các nội dung khác các bên có thể thỏa thuận hoặc tuân thủ theo quy định của pháp luật (như quy định về bảo hiểm trách nhiệm bắt buộc khi cung cấp dịch vụ này).

THỰC TRẠNG THỊ TRƯỜNG BẢO HIỂM PHI NHÂN THỌ TẠI VIỆT NAM VÀ MỘT SỐ ĐỀ XUẤT, KIẾN NGHỊ

Tổng Công ty Bảo hiểm PVI
Dẫn nhập:

Thời gian qua, thị trường bảo hiểm phi nhân thọ tại Việt Nam đã từng bước chuyển mình và ngày một khẳng định vị thế cũng như được đánh giá là một thị trường tiềm năng trong Khu vực. Bên cạnh đó, cũng không thể phủ nhận những khó khăn, hạn chế còn tồn tại trước sức ép cạnh tranh chiếm lĩnh thị phần trên thị trường ngày càng gay gắt, việc hạ phí bảo hiểm, tình trạng nợ phí bảo hiểm diễn biến phức tạp, trong khi các khoản nợ phí từ nhiều năm trước vẫn còn tồn đọng. Để nâng cao năng lực cạnh tranh, gia tăng lợi nhuận, các công ty bảo hiểm cần thực hiện đồng bộ những giải pháp nhằm hoàn thiện và phát triển dịch vụ bảo hiểm phi nhân thọ, đáp ứng nhu cầu phát triển trong tương lai.

1. Tính thiết yếu của dịch vụ bảo hiểm phi nhân thọ
Một cách khái quát, bảo hiểm phi nhân thọ là loại hình bảo hiểm cung cấp các nghiệp vụ thương mại khác bên ngoài bảo hiểm nhân thọ, qua đó công ty bảo hiểm sẽ cam kết chi trả, bồi thường cho những cá nhân người mua/nhận bảo hiểm có những vấn đề tổn thất về vật chất, cơ thể, tai nạn con người.

Đặc trưng của bảo hiểm phi nhân thọ là một loại hình dịch vụ đặc biệt, lời cam kết bên Công ty bảo hiểm đề ra, hứa sẽ thực hiện với khách hàng. Khách hàng mua bảo hiểm và đóng phí để có thể nhận được những cam kết bồi thường lớn khi gặp vấn đề hoặc nhận lại tiền đã đóng trong tương lai.

Hợp đồng của bảo hiểm phi nhân thọ là hợp đồng có thời hạn, thường từ 1-2 năm hoặc ngắn hơn. Chỉ khi có rủi ro xảy ra trong thời gian bảo hiểm còn hiệu lực thì chi phí bồi thường mới được thực hiện. Phí bảo hiểm nhân thọ được tính dựa trên thời hạn bảo hiểm, phí theo năm sẽ được đóng 1 lần hoặc chia cho từng tháng, khi đến năm tiếp theo sẽ được đóng tiếp. Nếu mở rộng thêm các đặc điểm rủi ro khác trong bảo hiểm, phí bảo hiểm sẽ được tăng lên và ngược lại.

Bảo hiểm phi nhân thọ còn là một trong những loại hình bảo hiểm mang lại rất nhiều lợi ích đặc biệt, giúp nhiều người có được những cơ hội để hỗ trợ, bù đắp những khoản phí phát sinh khi rủi ro xảy ra. Cụ thể như: Khi mua bảo hiểm phi nhân thọ, người được hưởng bảo hiểm sẽ nhận được những lợi ích như được trợ cấp, bồi thường những thiệt hại do rủi ro bất ngờ gây ra nằm trong phạm vi bảo hiểm quy định để có thể hồi phục, ổn định, bù đắp cho những chi phí đã đóng trong thời gian mua bảo hiểm; người tham gia có thể đóng góp một số phí tạo thành nguồn quỹ bảo hiểm lớn ngoài chi trả, bồi thường; bảo hiểm thương mại mang lại tích lũy cho ngân sách; bảo hiểm được dùng để phòng ngừa những trường hợp tai nạn xảy ra, hạn chế được hậu quả và thiệt hại; chỗ dựa tinh thần cho mọi người, mọi tổ chức để họ yên tâm trong cuộc sống, thúc đẩy phát triển kinh tế, thu hút nguồn lao động nhất định, góp phần giảm bớt tình trạng thất nghiệp trong xã hội…

2. Tổng quan về thị trường bảo hiểm phi nhân thọ
2.1. Thuận lợi
Kinh tế – xã hội nước ta năm 2019 diễn ra trong bối cảnh kinh tế thế giới, thương mại toàn cầu tăng trưởng chậm lại; cạnh tranh chiến lược và căng thẳng thương mại giữa các nền kinh tế lớn gia tăng; giá vàng tăng cao, giá dầu thô biến động mạnh; rủi ro trên thị trường quốc tế tăng lên; nhiều quốc gia nới lỏng chính sách tài chính, tiền tệ… Trong khi đó, những khó khăn, hạn chế nội tại của nền kinh tế và thiên tai, biến đổi khí hậu, dịch bệnh ảnh hưởng lớn đến sản xuất và đời sống.

Mặc dù vậy, tăng trưởng kinh tế của nước ta vẫn đạt khá cao, năng suất lao động và chất lượng tăng trưởng tiếp tục được cải thiện. Cùng với đó, cơ chế, chính sách trong lĩnh vực bảo hiểm tiếp tục được hoàn thiện theo hướng tạo điều kiện thuận lợi cho hoạt động kinh doanh bảo hiểm, tăng cường công tác quản lý tài chính, quản trị doanh nghiệp và đơn giản hoá thủ tục hành chính đã giúp cho các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ, chi nhánh doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ nước ngoài tiếp tục duy trì được đà tăng trưởng ổn định, mở rộng địa bàn hoạt động kinh doanh, đa dạng hóa và tiếp tục nâng cao chất lượng sản phẩm bảo hiểm, tăng cường công tác quản lý tài chính.

Trong bối cảnh đó, thị trường bảo hiểm phi nhân thọ đã có một số điểm sáng tích cực:

          Thứ nhất, về quy mô thị trường

 Đến hết năm 2019, toàn thị trường có 30 doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ, 01 chi nhánh doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ nước ngoài và 02 doanh nghiệp tái bảo hiểm. Một số chỉ tiêu cơ bản của thị trường bảo hiểm phi nhân thọ trong năm 2019 tiếp tục duy trì tốc độ tăng trưởng ổn định như: Tổng tài sản của các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ ước đạt 89.447 tỷ đồng, tăng 6,9% so với cùng kỳ 2018. Đầu tư trở lại nền kinh tế của các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ ước đạt 46.591 tỷ đồng, tăng 10,1 % so với cùng kỳ 2018. Tổng doanh thu phí bảo hiểm gốc của các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ ước đạt 52.387 tỷ đồng, tăng 12,3% so với cùng kỳ năm 2018. Tổng số tiền bồi thường bảo hiểm gốc của các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ ước là 21.202 tỷ đồng, tăng 4,9% so với cùng kỳ năm 2018.

          Thứ hai, về cơ chế chính sách

 Trong năm 2019, Bộ Tài chính đã trình Thủ tướng Chính phủ ban hành Quyết định số 22/2019/QĐ-TTg ngày 26/6/2019 về việc thực hiện chính sách hỗ trợ bảo hiểm nông nghiệp. Bộ Tài chính cũng đã trình Chính phủ về đề nghị xây dựng Nghị định về bảo hiểm bắt buộc trách nhiệm dân sự của chủ xe cơ giới (thay thế Nghị định số 103/2008/NĐ-CP). Ngoài ra, các chính sách bảo hiểm khác như bảo hiểm tài sản công, bảo hiểm bảo lãnh thông quan cũng được triển khai nghiên cứu.

Việc trình Chính phủ ban hành Quyết định số 22/2019/QĐ-TTg về thực hiện hỗ trợ bảo hiểm nông nghiệp nhằm hỗ trợ sản xuất nông nghiệp để khôi phục sản xuất vùng bị thiệt hại do thiên tai, dịch bệnh, góp phần thực hiện nhiệm vụ được Quốc hội giao cho Chính phủ tại Nghị quyết số 32/2016/QH14 ngày 23/11/2016 về tiếp tục nâng cao hiệu lực, hiệu quả việc thực hiện chương trình mục tiêu quốc gia xây dựng nông thôn mới gắn với cơ cấu lại ngành nông nghiệp. Chính sách hỗ trợ bảo hiểm nông nghiệp được thực hiện phù hợp với khả năng cân đối ngân sách nhà nước trong từng thời kỳ, thông qua việc hỗ trợ phí bảo hiểm nông nghiệp cho một số tổ chức, cá nhân sản xuất nông nghiệp, đối tượng bảo hiểm, rủi ro được bảo hiểm và trong phạm vi địa bàn nhất định nhằm thực hiện chính sách an sinh xã hội và thực hiện các chương trình mục tiêu phát triển sản xuất nông nghiệp của Chính phủ.

Trên cơ sở đề nghị xây dựng Nghị định về bảo hiểm bắt buộc trách nhiệm dân sự của chủ xe cơ giới, Chính phủ đã có Nghị quyết số 98/NQ-CP ngày 12/11/2019 về việc thông qua đề nghị xây dựng Nghị định về bảo hiểm bắt buộc trách nhiệm dân sự của chủ xe cơ giới, theo đó Chính phủ giao Bộ Tài chính chủ trì, phối hợp với Bộ Công an và các Bộ, cơ quan liên quan nghiên cứu, xây dựng Nghị định trình Chính phủ trong vòng 6 tháng kể từ ngày ký Nghị quyết. Bảo hiểm bắt buộc trách nhiệm dân sự chủ xe cơ giới đóng góp tích cực trong việc bù đắp tổn thất, mất mát về người và tài sản, bảo vệ quyền và lợi ích chính đáng của người tham gia giao thông. Tuy nhiên, sau hơn 10 năm thực hiện, chính sách bảo hiểm trách nhiệm dân sự chủ xe cơ giới cũng cần phải hoàn thiện để đảm bảo sự phù hợp, đồng bộ và nhất quán với hệ thống pháp luật hiện hành; đồng thời khắc phục những tổn tại, hạn chế về chính sách trong thực tiễn. Hiện nay, Bộ Tài chính đang tiến hành dự thảo Nghị định theo quy định tại Luật Ban hành văn bản quy phạm pháp luật, dự kiến sẽ trình Chính phủ xem xét, ban hành vào năm 2020.

Đối với bảo hiểm tài sản công, thực hiện nhiệm vụ được Chính phủ giao, hiện nay Bộ Tài chính đã phối hợp với cơ quan liên quan, doanh nghiệp bảo hiểm, Hiệp hội Bảo hiểm Việt Nam để nghiên cứu đề xuất danh mục tài sản phải mua bảo hiểm tài sản công và cơ chế bảo hiểm đối với tài sản công theo quy định tại khoản 2 Điều 135 Nghị định số 151/2017/NĐ-CP ngày 26/12/2017 của Chính phủ hướng dẫn thực hiện Luật Quản lý tài sản công.

Đối với bảo hiểm bảo lãnh thông quan, Bộ Tài chính đang phối hợp với các cơ quan liên quan xây dựng đề án thí điểm bảo lãnh thông quan bao gồm dự thảo Nghị quyết của Quốc hội về thực hiện thí điểm cơ chế bảo lãnh thông quan đối với hàng hóa xuất khẩu, nhập khẩu; dự thảo Nghị định hướng dẫn Nghị quyết và dự thảo Đề án chi tiết triển khai cơ chế bảo lãnh thông quan đối với hàng hóa xuất khẩu, nhập khẩu. Đề án được triển khai sẽ tạo điều kiện cho doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ tham gia vào việc thực hiện bảo lãnh thông quan đối với hàng hóa xuất khẩu, nhập khẩu, qua đó mở rộng hoạt động kinh doanh của các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ, góp phần thúc đẩy vào sự phát triển chung của thị trường bảo hiểm.

          Thứ ba, các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ tiếp tục mở rộng địa bàn, mạng lưới kinh doanh

Năm 2019, các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ mở thêm hơn 9 chi nhánh; nâng tổng số chi nhánh lên đến 635; hoạt động tại 63 tỉnh, thành phố trên cả nước. Các chi nhánh mới được thành lập đã tổ chức triển khai hoạt động kinh doanh, góp phần vào tăng trưởng doanh thu chung của toàn thị trường. Bên cạnh đó, 8 chi nhánh hoạt động không hiệu quả cũng được các doanh nghiệp bảo hiểm thu hẹp để đảm bảo hiệu quả kinh doanh.

        Thứ tư, về công tác phát triển thị trường, đa dạng hóa sản phẩm bảo hiểm
Trong năm 2019, có khoảng trên 1.500 sản phẩm thuộc các nghiệp vụ bảo hiểm phi nhân thọ và nghiệp vụ bảo hiểm sức khỏe được các doanh nghiệp bảo hiểm triển khai trên thị trường, cơ bản đáp ứng nhu cầu bảo hiểm ngày càng đa dạng của các tổ chức, cá nhân; góp phần ổn định nền kinh tế và bảo đảm an sinh xã hội.

Đối với sản phẩm bảo hiểm sức khỏe, Bộ Tài chính đã phê chuẩn sản phẩm bảo hiểm sức khỏe theo đề nghị của các doanh nghiệp bảo hiểm.

Đối với sản phẩm bảo hiểm vật chất xe ô tô, Bộ Tài chính chấp thuận đăng ký, thường xuyên giám sát việc tuân thủ quy tắc, điều khoản, biểu phí bảo hiểm vật chất xe ô tô đã được Bộ Tài chính chấp thuận đăng ký.

Bên cạnh các sản phẩm bảo hiểm được chủ động triển khai, năm qua, doanh nghiệp bảo hiểm còn tích cực tham gia tiếp tục chương trình bảo hiểm chính sách của Nhà nước, các sản phẩm bảo hiểm bắt buộc, góp phần ổn định phát triển kinh tế, an sinh xã hội như:

Chính sách bảo hiểm theo Nghị định 67/2014/NĐ-CP của Chính phủ về một số chính sách phát triển thủy sản và Nghị định số 17/2018/NĐ-CP ngày 02/02/2018 của Chính phủ sửa đổi Nghị định số 67/2014/NĐ-CP, tạo điều kiện hỗ trợ cho ngư dân, chủ tàu yên tâm vươn khơi bám biển, phát triển hoạt động khai thác hải sản xa bờ, góp phần bảo vệ chủ quyền biển đảo của tổ quốc. Bộ Tài chính đã tổ chức làm việc, trao đổi thảo luận với doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ, Bộ Nông nghiệp và Phát triển nông thôn về các khó khăn vướng mắc của doanh nghiệp trong quá trình triển khai và thành lập các đoàn công tác làm việc tại các địa phương về việc thực hiện chính sách bảo hiểm theo Nghị định 67/2014/NĐ-CP.

Bảo hiểm cháy, nổ bắt buộc bồi thường kịp thời, nhanh chóng; giúp các tổ chức, cá nhân bị thiệt hại do cháy, nổ chủ động khắc phục hậu quả và khôi phục sản xuất, kinh doanh; đảm bảo môi trường đầu tư an toàn cho các nhà đầu tư, đặc biệt là các nhà đầu tư nước ngoài để thu hút nguồn vốn đầu tư ngoại. Ngoài ra, các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ còn đóng góp kinh phí, hỗ trợ tích cực cho hoạt động phòng cháy, chữa cháy như: Trang bị phương tiện, thiết bị cho lực lượng Cảnh sát phòng cháy chữa cháy; tuyên truyền, khen thưởng, phổ biến kiến thức pháp luật về phòng cháy chữa cháy….

Bảo hiểm bắt buộc trong hoạt động đầu tư xây dựng, góp phần huy động nguồn lực từ thị trường bảo hiểm để bảo vệ cho các công trình xây dựng trước các rủi ro, đảm bảo khôi phục tổn thất nhanh chóng, đầy đủ để hoạt động xây dựng được thông suốt, tạo sự yên tâm cho các chủ đầu tư, nhà thầu tư vấn, người lao động tham gia hoạt động đầu tư xây dựng.

Đồng thời, trong năm 2019, Bộ Tài chính tiếp tục phối hợp với các Bộ, ngành, cơ quan có liên quan trong nước, các đối tác nước ngoài (GIZ, Ngân hàng thế giới…) để nghiên cứu chính sách và phát triển sản phẩm bảo hiểm rủi ro thiên tai.

          Thứ năm, về công tác quản trị doanh nghiệp

 Trong năm 2019, các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ đã đề nghị Bộ Tài chính chấp thuận thay đổi 08 chức danh Tổng Giám đốc, Chủ tịch Hội đồng quản trị/Hội đồng thành viên; 06 chức danh Chuyên gia tính toán dự phòng và khả năng thanh toán – là các chức danh quản trị, điều hành quan trọng nhằm tăng cường công tác quản trị doanh nghiệp. Bên cạnh đó, các vị trí quản trị, điều hành yêu cầu nghiệp vụ chuyên sâu trong lĩnh vực kinh doanh bảo hiểm như Trưởng Ban kiểm soát, Kế toán trưởng, Giám đốc chi nhánh, Trưởng bộ phận nghiệp vụ cũng được các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ quan tâm đào tạo, bồi dưỡng, bổ nhiệm.

Quy trình nghiệp vụ (phát triển sản phẩm, khai thác, giám định, bồi thường, tái bảo hiểm…) và hệ thống kiểm soát nội bộ và kiểm toán nội bộ cũng được các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ quan tâm thường xuyên đánh giá, rà soát, hoàn thiện nhằm đáp ứng yêu cầu theo quy định hiện hành, đồng thời tăng cường hiệu quả, hiệu lực của công tác quản trị doanh nghiệp, góp phần giảm thiểu các rủi ro trong kinh doanh, kiểm soát tình trạng nợ phí bảo hiểm.

          Thứ sáu, năng lực tài chính của các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ tiếp tục được tăng cường

 Trong năm 2019, đã có 04 doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ có hồ sơ đề nghị tăng vốn điều lệ và được Bộ Tài chính cấp Giấy phép điều chỉnh tăng vốn điều lệ với tổng số vốn chấp thuận tăng lên là 1.526 tỷ đồng.

Theo ước tính, tổng nguồn vốn chủ sở hữu của các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ ước đạt 30.118 tỷ đồng, tăng 12,06% so với cùng kỳ 2018; tổng dự phòng nghiệp vụ thuộc trách nhiệm giữ lại của các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ ước đạt 21.638 tỷ đồng, tăng 0,07% so với cùng kỳ năm 2018.

2.2.  Khó khăn
Bên cạnh những chuyển biến tích cực, thị trường bảo hiểm phi nhân thọ Việt Nam giai đoạn vừa qua có những tồn tại gặp vướng mắc như:

Một là, năng lực tài chính và hiệu quả hoạt động kinh doanh bảo hiểm phi nhân thọ mặc dù có dấu hiệu khởi sắc nhưng nhìn chung vẫn còn chưa cao. Theo số liệu của Cục Quản lý giám sát bảo hiểm, năng lực tài chính (thể hiện ở các chỉ tiêu như vốn chủ sở hữu, quỹ dự phòng, tổng tài sản, ROA, ROE…) các công ty bảo hiểm thuộc ngân hàng vẫn còn rất khiêm tốn và có sự chênh lệch so với các công ty bảo hiểm phi nhân thọ khác. Mặt khác, trong thời gian qua, với nhiều nghiệp vụ kinh doanh bảo hiểm gốc chưa thực sự hiệu quả như bảo hiểm xe cơ giới, bảo hiểm con người, bảo hiểm tài sản và hàng hóa đã làm cho hoạt động kinh doanh bảo hiểm phi nhân thọ, nhất là mức tăng trưởng doanh thu và lợi nhuận kinh doanh bảo hiểm gốc có xu hướng giảm xuống. Các chỉ tiêu thể hiện hiệu quả hoạt động như ROA trung bình chỉ đạt khoảng 7,0%, ROE trung bình đạt khoảng 9,0%.

Hai là, các sản phẩm dịch vụ bảo hiểm phi nhân thọ chưa đa dạng, phong phú. Theo thống kê, số khách hàng tham gia sử dụng các sản phẩm dịch vụ bảo hiểm chủ yếu là sản phẩm bảo hiểm ô tô, xe máy trong đó sản phẩm bảo hiểm bắt buộc chiếm tỷ trọng lớn. Nhiều sản phẩm khác chưa được khách hàng tham gia hoặc có tham gia nhưng chưa thực sự đáp ứng được yêu cầu khách hàng. Số lượng sản phẩm bảo hiểm còn hạn chế so với một số các công ty bảo hiểm khác. Số sản phẩm bảo hiểm của Tổng Công ty Cổ phần Bảo hiểm Ngân hàng Đầu tư và phát triển Việt Nam (BIC) là hơn 130 sản phẩm, của Tổng Công ty cổ phần Bảo hiểm Quân đội (MIC) là hơn 100 sản phẩm, của Tổng Công ty bảo hiểm Sài Gòn – Hà Nội (BSH) hơn 60 sản phẩm, của Công ty TNHH Một thành viên Bảo hiểm Ngân hàng Thương mại Cổ phần Công thương Việt Nam (VBI) là hơn 50 sản phẩm.

Ba là, hoạt động marketing và quảng bá thương hiệu chưa phát triển. Các công ty bảo hiểm thuộc ngân hàng chưa thực sự quan tâm và đẩy mạnh đến công tác truyền thông số.

Bốn là, mạng lưới kinh doanh còn hạn chế và chủ yếu tập trung tại các thành phố lớn.

Năm là, công tác quản trị rủi ro và bồi thường chưa chặt chẽ. Những năm qua, mặc dù đã có nhiều bước tiến quan trọng trong công tác kiểm tra, kiểm soát và quản trị rủi ro nhưng tỷ lệ bồi thường vẫn tăng lên, đặc biệt là ở một số nghiệp vụ như bảo hiểm con người, bảo hiểm xe cơ giới, bảo hiểm tài sản, bảo hiểm hàng hóa... Bên cạnh đó, chưa xây dựng được một khung quản lý rủi ro riêng cho mình. Điều này làm cho công tác kiểm soát và quản lý rủi ro còn có nhiều kẽ hở tạo điều kiện cho nhiều hành vi gian lận và trục lợi bảo hiểm diễn ra, làm gia tăng chi phí bồi thường và giảm hiệu quả kinh doanh của các công ty bảo hiểm thuộc ngân hàng.

3. Một số đề xuất, kiến nghị phát triển dịch vụ bảo hiểm phi nhân thọ tại các công ty bảo hiểm
Theo thống kê niên giám, mức độ thâm nhập bảo hiểm phi nhân thọ của các thị trường mới nổi là hơn 1% và của các thị trường phát triển ở mức 2,3%. Điều này cho thấy, còn nhiều phân khúc của thị trường bảo hiểm phi nhân thọ còn bỏ ngỏ.

Bắt kịp được xu hướng phát triển của thị trường, trong vài năm trở lại đây, các công ty bảo hiểm đã chủ động xây dựng chiến lược kinh doanh tập trung vào việc phát triển các sản phẩm bảo hiểm phi nhân thọ một cách toàn diện, hướng tới mục tiêu dẫn đầu phân khúc bán lẻ trên thị trường bảo hiểm phi nhân thọ của Việt Nam. Tuy nhiên, trước sức ép cạnh tranh ngày càng gay gắt thông qua việc hạ phí bảo hiểm, tình trạng nợ phí bảo hiểm còn phổ biến. Để nâng cao năng lực cạnh tranh, đề xuất một số giải pháp nhằm giúp các công ty bảo hiểm phát triển bền vững trong thời gian tới. Cụ thể:

Thứ nhất, nâng cao năng lực tài chính của các công ty bằng cách tăng quy mô vốn chủ sở hữu. Các công ty bảo hiểm cần nâng cao hiệu quả hoạt động kinh doanh trực tiếp của mình để tăng lợi nhuận bổ sung vốn chủ sở hữu.

Thứ hai, đẩy mạnh công tác tuyên truyền, quảng bá xây dựng hình ảnh. Để công tác này đạt được hiệu quả cao, công ty bảo hiểm cần thuê các công ty quảng cáo chuyên nghiệp, tổ chức thực hiện trong một thời gian dài, kết hợp với việc tuyên truyền trọng tâm nhân dịp các ngày lễ lớn, sự kiện quan trọng nhằm thu hút sự quan tâm chung của toàn xã hội.

Thứ ba, hoàn thiện hệ thống kênh phân phối. Hiện nay, đối với các công ty bảo hiểm phi nhân thọ, kênh phân phối qua cán bộ chiếm tỷ trọng lớn nhất. Tuy nhiên, việc sử dụng nhiều cán bộ khai thác bảo hiểm sẽ làm giảm hiệu quả của hệ thống phân phối do sức ỳ rất lớn, chi phí cao, năng suất thấp, đồng thời gây ra sự xung đột với các kênh phân phối khác. Do đó, việc giảm dần cán bộ bán hàng, chủ yếu giữ cán bộ làm công tác đánh giá rủi ro, phục vụ bán hàng là xu hướng cần phải thực hiện quyết liệt trong thời gian tới.

Đối với hệ thống đại lý: Cần nâng cao chất lượng đại lý qua việc phát triển kỹ năng nghề nghiệp của họ, đảm bảo cho đội ngũ đại lý có trình độ chuyên sâu về sản phẩm, có đạo đức về sản phẩm để phát triển thị trường một cách lành mạnh.

Đối với kênh môi giới: Cần mở rộng quan hệ hơn nữa với các nhà môi giới bảo hiểm, việc chấp nhận bán bảo hiểm qua môi giới là một yêu cầu khách quan, bởi bảo hiểm phi nhân thọ là một dịch vụ cần nhiều tư vấn, nhất là các sản phẩm mang tính chất kỹ thuật cao. Mặt khác, kênh môi giới cũng có nhiều ưu điểm trong việc triển khai dịch vụ. Tại các nước ASEAN có nhiều tương đồng với thị trường Việt Nam, dịch vụ môi giới cũng rất phát triển. Điều này cho thấy, việc sử dụng môi giới sẽ là một xu thế khó đảo ngược đối với các hoạt động bảo hiểm phi nhân thọ. Bên cạnh hai hệ thống kênh chính là đại lý và môi giới, các kênh bảo hiểm khác cũng cần được kiện toàn và đảm bảo hiệu quả hoạt động và đa dạng hóa kênh phân phối như: Bán bảo hiểm qua ngân hàng, qua hệ thống các công ty du lịch, trường học, bưu điện... hay kênh thương mại điện tử. Với sự phát triển của công nghệ thông tin, việc sử dụng kênh thương mại điện tử là cần thiết và quan trọng.

Thứ tư, đa dạng hóa sản phẩm và mở rộng mạng lưới kinh doanh theo các định hướng: Phát triển và hoàn thiện sản phẩm bảo hiểm phi nhân thọ theo nguyên tắc gắn quyền lợi của người tham gia bảo hiểm và công ty bảo hiểm (nguyên tắc số đông bù số ít). Phí bảo hiểm tương ứng với mức trách nhiệm bảo hiểm; cung cấp các sản phẩm bảo hiểm thỏa mãn nhu cầu khách hàng, tăng thêm quyền lợi cho người tham gia bảo hiểm, mở rộng phạm vi bảo hiểm, bổ sung các quyền lợi bảo hiểm hợp lý cho các sản phẩm bảo hiểm cá nhân, tổ chức, thiết lập mức phí bảo hiểm phù hợp. Đồng thời, các doanh nghiệp bảo hiểm cần nghiên cứu phát triển các sản phẩm mới, đặc biệt là nhóm các sản phẩm tiềm năng như sản phẩm bảo hiểm cho lĩnh vực nông nghiệp; đa dạng các sản phẩm bảo hiểm cho các lĩnh vực khác theo kịp sự phát triển của xã hội như bảo hiểm du lịch quốc tế, bảo hiểm trách nhiệm sản phẩm, bảo hiểm trách nhiệm cho nhà quản lý, điều hành...

Phát triển sản phẩm bảo hiểm không chỉ dừng lại ở các điều khoản hợp đồng mà cần phát triển dịch vụ hoàn chỉnh để thu hút khách hàng. Ngoài những giá trị cốt lõi của dịch vụ là đảm bảo cho các rủi ro thì các dịch vụ phụ thêm sẽ làm gia tăng giá trị cho hợp đồng bảo hiểm. Khi thiết kế sản phẩm cần lưu ý thị trường mục tiêu hiện nay mà các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ cần hướng tới đó là nhóm những người có trình độ cao (từ cao đẳng trở lên). Ngoài ra, cũng cần thiết kế các sản phẩm, đơn giản, dễ hiểu để cung cấp đến nhóm người dân có trình độ dưới cao đẳng vì nhóm này tương đối đông, nhưng do trình độ dân trí chưa cao nên mức độ am hiểu về bảo hiểm phi nhân thọ chưa nhiều. Nếu cứ sử dụng các sản phẩm đang có sẽ không tạo sự khác biệt và cạnh tranh với các doanh nghiệp bảo hiểm khác, do vậy, cần có các sản phẩm đặc thù cho nhóm đối tượng này.

Thứ năm, tăng cường quản trị rủi ro và nâng cao chất lượng bồi thường. Để thực hiện quản trị rủi ro các công ty bảo hiểm cần xây dựng một mô hình quản trị rủi ro với 3 lớp phòng vệ:

- Lớp phòng vệ thứ nhất: Áp dụng đối với tất cả các đơn vị, khối, phòng, ban. Đây là các đơn vị trực tiếp thực hiện các nghiệp vụ, qua đó sẽ ngăn ngừa, phát hiện và kiểm soát rủi ro. Lớp phòng vệ này được điều hành trực tiếp bởi Ban Giám đốc. Trong lớp phòng vệ này cán bộ nhân viên của các công ty bảo hiểm đóng vai trò rất quan trọng, vì họ chính là những người sẽ phân tích và đánh giá quy trình rủi ro. Muốn làm được điều này, đòi hỏi các nhân viên phải có đủ kiến thức, kỹ năng và trách nhiệm với công việc, có như vậy việc phát hiện và ngăn ngừa rủi ro mới được thực hiện kịp thời.

- Lớp phòng vệ thứ hai: Được thực hiện bởi khối quản trị rủi ro. Khối quản trị rủi ro sẽ có trách nhiệm giám sát mọi rủi ro trên toàn hệ thống. Lớp phòng vệ thứ hai này nhằm mục tiêu hỗ trợ lớp phòng vệ thứ nhất để xây dựng và nâng cao năng lực quản lý rủi ro. Lớp phòng vệ này được điều hành trực tiếp bởi hội đồng quản trị. Trong lớp phòng vệ này, khối quản trị rủi ro sẽ phải có ý kiến vào các quy trình nhằm đảm bảo xây dựng được một quy trình đánh giá rủi ro thực tế, chứ không chỉ xây dựng cho có nhằm đối phó kiểm tra.

- Lớp phòng vệ thứ ba: Được thực hiện bởi bộ phận kiểm toán nội bộ. Bộ phận này sẽ có trách nhiệm kiểm tra và soát xét mọi hoạt động bao gồm cả hoạt động kinh doanh bảo hiểm gốc, hoạt động đầu tư và tái bảo hiểm. Lớp phòng vệ này được thực hiện một cách độc lập bởi ban kiểm soát.

Trong 3 lớp phòng vệ trên thì lớp phòng vệ thứ nhất là quan trọng nhất, bởi rủi ro càng phát hiện sớm và có biện pháp ngăn ngừa kịp thời thì sẽ càng giảm thiểu được tổn thất.

Bên cạnh công tác kiểm soát và quản trị rủi ro thì công tác bồi thường cũng hết sức quan trọng. Trong giai đoạn tới, các công ty bảo hiểm cần chú trọng hơn nữa vào công tác bồi thường nhằm giảm tỷ lệ bồi thường mà vẫn đảm bảo chất lượng dịch vụ bảo hiểm cung ứng. Để thực hiện tốt công tác bồi thường các công ty bảo hiểm cần kết hợp với hệ thống bảo lãnh và tư vấn.

Bên cạnh đó, các công ty bảo hiểm cũng cần áp dụng các chế tài đối với các trường hợp vi phạm quy trình, giải quyết bồi thường chậm do nguyên nhân chủ quan. Mặt khác, các công ty bảo hiểm cần ứng dụng công nghệ thông tin bằng cách thực hiện bồi thường trực tuyến, giám sát giám định thông qua phần mềm giúp cho công việc bồi thường được thực hiện nhanh chóng, giảm thiểu được tình trạng trục lợi.

Ngoài ra, các công ty bảo hiểm cũng cần xây dựng các tiêu chuẩn chất lượng về giám định bồi thường và thường xuyên tiến hành công tác kiểm tra giám định bồi thường tại các chi nhánh. Đặc biệt, cần tăng cường đào tạo cho các cán bộ bồi thường tại các trụ sở chính, luôn theo sát các cơ quan giám định độc lập để công tác giám định, giải quyết luôn kịp thời, đảm bảo chất lượng bồi thường được nhanh chóng nhất.

 Để phát triển bền vững, hiệu quả và giữ vững thị phần hiện tại của mình, các công ty bảo hiểm cần phải hoạch định cho mình chiến lược kinh doanh cụ thể và rõ ràng. Đồng thời, cần chỉnh đốn, cải thiện các điểm yếu và phát huy các điểm mạnh mở rộng các phân khúc thị trường tiềm năng để khai thác và đón đầu các cơ hội của thị trường nhằm phục vụ và đáp ứng nhu cầu thị trường. Các công ty bảo hiểm thuộc ngân hàng cần thực hiện đồng bộ các giải pháp nhằm củng cố, hoàn thiện và phát triển dịch vụ bảo hiểm phi nhân thọ trong thời gian tới, đáp ứng nhu cầu bảo hiểm phi nhân thọ tốt nhất với lợi nhuận cao nhất.
MỘT SỐ VẤN ĐỀ CẦN QUAN TÂM VỀ NGỪNG ĐÓNG BẢO HIỂM TRONG TÌNH HÌNH DỊCH BỆNH COVID-19 
                                                               Công ty TNHH Manulife (Việt Nam)
Dẫn nhập:

Thời gian qua, Chính phủ đã kịp thời ban hành các Chỉ thị nhằm đưa ra giải pháp hỗ trợ tháo gỡ khó khăn cho hoạt động sản xuất kinh doanh của các doanh nghiệp, bảo đảm an sinh xã hội trước những diễn biến phức tạp của tình hình dịch Covid-19. Ngày 04/3/2020 Thủ tướng đã ban hành Chỉ thị 11/CT-TTg trong đó có nội dung yêu cầu cơ quan Bảo hiểm xã hội Việt Nam chủ trì, phối hợp với các cơ quan liên ngành hướng dẫn thực hiện tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội đối với các đối tượng bị ảnh hưởng bởi dịch Covid-19 đến hết tháng 6 hoặc tháng 12 năm 2020 và không tính lãi phạt chậm nộp theo thẩm quyền và quy định của pháp luật. Tổ chức thực hiện chỉ đạo của Thủ tướng, ngày 17/3/2020 Bảo hiểm xã hội Việt Nam ban hành Công văn số: 860/BHXH-BT về việc tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất đối với doanh nghiệp bị ảnh hưởng bởi dịch Covid-19 trên cơ sở quy định của Luật Bảo hiểm xã hội 2014 và Nghị định 115/2015/NĐ-CP. Cụ thể:

1. Theo Luật Bảo hiểm xã hội 2014

Điều 88 Luật Bảo hiểm xã hội 2014 quy định về tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội bắt buộc chỉ áp dụng với quỹ hưu trí và tử tuất. Cụ thể điều kiện được tạm dừng đóng như sau: Người sử dụng lao động gặp khó khăn phải tạm dừng sản xuất, kinh doanh dẫn đến việc người lao động và người sử dụng lao động không có khả năng đóng bảo hiểm xã hội thì được tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất trong thời gian không quá 12 tháng;

Hết thời hạn tạm dừng đóng, người sử dụng lao động và người lao động tiếp tục đóng bảo hiểm xã hội và đóng bù cho thời gian tạm dừng đóng, số tiền đóng bù không phải tính lãi chậm đóng.

2. Theo Nghị định 115/2015/NĐ-CP

Điều 16 Nghị định quy định tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội bắt buộc tại Điều 88 của Luật Bảo hiểm xã hội được quy định như sau:

1. Các trường hợp tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất

a) Tạm dừng sản xuất, kinh doanh từ 01 tháng trở lên do gặp khó khăn khi thay đổi cơ cấu, công nghệ hoặc do khủng hoảng, suy thoái kinh tế hoặc thực hiện chính sách của Nhà nước khi tái cơ cấu nền kinh tế hoặc thực hiện cam kết quốc tế;

b) Gặp khó khăn do thiên tai, hỏa hoạn, dịch bệnh, mất mùa.

2. Điều kiện tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất

Người sử dụng lao động được tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất khi có một trong các điều kiện sau:

a) Không bố trí được việc làm cho người lao động, trong đó số lao động thuộc diện tham gia bảo hiểm xã hội phải tạm thời nghỉ việc từ 50% tổng số lao động có mặt trước khi tạm dừng sản xuất, kinh doanh trở lên;

b) Bị thiệt hại trên 50% tổng giá trị tài sản do thiên tai, hỏa hoạn, dịch bệnh, mất mùa gây ra (không kể giá trị tài sản là đất).

3. Thời gian tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất

a) Thời gian tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất theo tháng và không quá 12 tháng. Trong thời gian tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất, người sử dụng lao động vẫn đóng vào quỹ ốm đau và thai sản, quỹ tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp.

Người sử dụng lao động và người lao động đủ điều kiện hưởng chế độ hưu trí và tử tuất hoặc chấm dứt hợp đồng lao động thực hiện đóng bù cho thời gian tạm dừng đóng để giải quyết chế độ cho người lao động trong thời gian tạm dừng đóng.

b) Hết thời hạn tạm dừng đóng, người sử dụng lao động và người lao động tiếp tục đóng bảo hiểm xã hội và đóng bù cho thời gian tạm dừng đóng, số tiền đóng bù không phải tính lãi chậm đóng.

Thời điểm tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất tính từ tháng người sử dụng lao động có văn bản đề nghị.

Kết luận:
Chỉ thị 11/CT-TTg ngày 04/3/2020 và công văn 860/BHXH-BT dẫn chiếu đến Luật Bảo hiểm xã hội 2014 và Nghị định 115/2015/NĐ-CP quy định về nội dung này. Cần hiểu rõ việc tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội chỉ áp dụng với quỹ hưu trí và tử tuất, cụ thể:
*Đối tượng và điều kiện hỗ trợ tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội 
Doanh nghiệp thuộc các ngành nghề dịch vụ vận tải hành khách, du lịch, lưu trú, nhà hàng và các ngành nghề đặc biệt khác gặp khó khăn do dịch bệnh gây ra, dẫn đến không bố trí được việc làm cho người lao động, đảm bảo một trong những điều kiện như sau:

· Số lao động thuộc diện tham gia bảo hiểm xã hội phải tạm thời nghỉ việc từ 50% trở lên tổng số lao động có mặt trước khi tạm dừng sản xuất, kinh doanh;

· Bị thiệt hại trên 50% tổng giá trị tài sản do dịch bệnh gây ra (không kể giá trị tài sản là đất) theo quy định tại khoản 1 Điều 88 Luật Bảo hiểm xã hội năm 2014; các khoản 1, 2, 3 và 4 Điều 16 Nghị định số 115/2015/NĐ-CP ngày 11/11/2015 của Chính phủ và Điều 28 Thông tư số 59/2015/TT-BLĐTBXH ngày 29/12/2015 của Bộ Lao động – Thương binh và Xã hội.

Lưu ý:

Đối tượng áp dụng theo quy định tại Điều 88 Luật Bảo hiểm xã hội 2014 là doanh nghiệp nói chung. Tuy nhiên, theo Công văn 860/BHXH-BT không phải mọi doanh nghiệp bị ảnh hưởng bởi dịch Covid-19 thì đều được xem xét để áp dụng tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội. Bên cạnh các doanh nghiệp hoạt động trong những lĩnh vực dịch vụ vận tải hành khách, du lịch, lưu trú, nhà hàng thì Công văn 860/BHXH-BT còn quy định mở “và các ngành nghề đặc biệt khác”. Tuy nhiên, thực tế triển khai đã gặp phải không ít khó khăn trong việc xác định thế nào thì mới được xem là ngành nghề đặc biệt hay không đặc biệt trong khi ảnh hưởng bởi dịch Covid-19 là việc rất dễ dàng để có thể nhận thấy. 

Ví dụ: Thực tế, bên cạnh các doanh nghiệp hoạt động trong những lĩnh vực đã được Công văn 860/BHXH-BT liệt kê thì những doanh nghiệp kinh doanh thương mại; xây dựng; sản xuất, chế biến;… cũng bị ảnh hưởng nghiêm trọng bởi dịch Covid-19. Vậy các doanh nghiệp này liệu có được xem là trường hợp “ngành nghề đặc biệt khác” để được tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội theo quy định hay không? 

Thiết nghĩ, thay vì với cách quy định của Công văn 860/BHXH-BT là liệt kê lĩnh vực các doanh nghiệp thì sẽ là hợp lý hơn nếu quy định theo hướng xác định cho doanh nghiệp nói chung nhưng phải dựa trên các điều kiện nhất định mà điển hình là bị ảnh hưởng nghiêm trọng bởi dịch Covid-19 thông qua việc cụ thể hóa các điều kiện để được xem xét.

*Thời gian tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội 
Thời gian áp dụng tính từ tháng doanh nghiệp có văn bản đề nghị và nộp hồ sơ đầy đủ với cơ quan Bảo hiểm xã hội đến tháng 6 năm 2020.

Trong trường hợp đến hết tháng 6 năm 2020 dịch Covid-19 vẫn chưa thuyên giảm, nếu doanh nghiệp có đề nghị thì cơ quan Bảo hiểm xã hội Việt Nam sẽ xem xét, giải quyết tạm dừng đóng quỹ hưu trí và tử tuất đến tháng 12 năm 2020. Theo báo cáo của Bảo hiểm xã hội các tỉnh, thành phố, ước tính đến hết ngày 30/6/2020, số đơn vị đã nộp hồ sơ được phê duyệt tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất do ảnh hưởng bởi dịch COVID-19 là 1.519 đơn vị, tương ứng với 130.794 lao động với số tiền khoảng 475 tỷ đồng. Bảo hiểm xã hội Việt Nam cũng đã ban hành văn bản hướng dẫn Bảo hiểm xã hội các địa phương tiếp tục thực hiện tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí, tử tuất. Theo đó, người sử dụng lao động gặp khó khăn do đại dịch COVID-19 đã tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất nay vẫn còn gặp khó khăn được tiếp tục tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất, tối đa đến hết tháng 12/2020. Người sử dụng lao động gặp khó khăn do đại dịch COVID-19 đảm bảo đủ các điều kiện tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất (lần đầu) theo hướng dẫn tại Công văn số 1511/LĐTBXH-BHXH của Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội thì thực hiện theo quy định hiện hành và các văn bản hướng dẫn thực hiện tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất trước đây của Bảo hiểm xã hội Việt Nam, thời gian tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất tối đa đến hết tháng 12 năm 2020.

Thẩm quyền, thủ tục hồ sơ, trình tự thực hiện theo quy định và hướng dẫn tại Công văn số 1511/LĐTBXH-BHXH của Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội về việc hướng dẫn việc tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất. 

Lưu ý:


Nếu doanh nghiệp thuộc đối tượng được tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội có văn bản đề nghị gửi đến cơ quan có thẩm quyền nhưng hồ sơ không đầy đủ và thực hiện bổ sung sau thì thời gian bắt đầu ngừng đóng bảo hiểm xã hội sẽ được tính là khi đã có văn bản đề nghị và hồ sơ đầy đủ theo quy định. 

Ví dụ: Công ty TNHH ĐP TN (hoạt động trong lĩnh vực vận tải hành khách) thuộc đối tượng được áp dụng tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội do ảnh hưởng của dịch Covid-19. Ngày 25/3/2020 đã có văn bản và hồ sơ đề nghị xác nhận doanh nghiệp đủ điều kiện thực hiện tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất lên Sở Lao động Thương binh và Xã hội. Tuy nhiên, sau khi thụ lý hồ sơ Sở Lao động Thương binh và Xã hội đã phản hồi về việc thiếu danh sách trả lương tại thời điểm trước khi tạm dừng sản xuất kinh doanh và tại thời điểm có công văn đề nghị. Ngày 01/4/2020 Công ty TNHH ĐP TN đã bổ sung theo đề nghị của Sở Lao động Thương binh và Xã hội. Trong trường hợp này, thời gian để được tính tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội của Công ty TNHH ĐP TN là từ tháng 04/2020.  
*Nội dung Bảo hiểm xã hội Việt Nam hỗ trợ tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội 
Hỗ trợ doanh nghiệp tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất và không tính lãi theo quy định.

Trong thời gian tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất, Bảo hiểm xã hội Việt Nam không thực hiện thanh tra chuyên ngành, hoặc kiểm tra việc chấp hành pháp luật về bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế, bảo hiểm thất nghiệp đối với các doanh nghiệp bị ảnh hưởng bởi dịch Covid-19 gây ra nếu doanh nghiệp không có dấu hiệu vi phạm.

Hàng tháng đôn đốc doanh nghiệp đóng đầy đủ, kịp thời quỹ ốm đau, thai sản, quỹ tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp, quỹ bảo hiểm y tế và bảo hiểm thất nghiệp để đảm bảo quyền lợi cho người lao động.

Kết thúc thời gian tạm dừng đóng, kịp thời thông báo và đôn đốc doanh nghiệp đóng đủ các quỹ ốm đau, thai sản, tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp, hưu trí và tử tuất, bao gồm cả việc đóng bù quỹ hưu trí và tử tuất của thời gian tạm dừng đóng trước đó.

Thường xuyên theo dõi, đôn đốc, giám sát việc thực hiện tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất theo đúng quy định của pháp luật nhằm kịp thời tháo gỡ khó khăn cho doanh nghiệp, tránh lạm dụng, trục lợi.

*Quy trình thực hiện thủ tục tạm dừng đóng bảo hiểm xã hội 
Bước 1: Nộp hồ sơ đề nghị xác nhận doanh nghiệp đủ điều kiện thực hiện tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất lên cơ quan có thẩm quyền giải quyết.
· Đối với doanh nghiệp tạm dừng sản xuất kinh doanh, không bố trí được việc làm cho người lao động, trong đó số lao động thuộc diện tham gia bảo hiểm xã hội phải tạm thời nghỉ việc từ 50% tổng số lao động có mặt trước khi tạm dừng sản xuất, kinh doanh trở lên:

Hồ sơ nộp Phòng Lao động Thương binh và Xã hội hoặc Sở Lao động Thương binh và Xã hội gồm:
· Công văn đề nghị xác nhận đủ điều kiện tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất (mẫu số 01a);

· Danh sách lao động có mặt và danh sách lao động thuộc diện tham gia bảo hiểm xã hội phải tạm thời nghỉ việc (mẫu số 02a);

· Các hồ sơ liên quan khác để đối chiếu như:

+ Bản sao Giấy chứng nhận đăng ký doanh nghiệp;

+ Bản chính (hoặc bản sao) giấy tờ liên quan đến việc doanh nghiệp tạm dừng sản xuất – kinh doanh;

+ Bảng chấm công;

+ Danh sách trả lương tại thời điểm trước khi tạm dừng sản xuất kinh doanh và tại thời điểm có công văn đề nghị;

· Các giấy tờ liên quan đến người lao động tạm thời nghỉ việc (thỏa thuận tạm hoãn hợp đồng lao động, thỏa thuận nghỉ việc không lương, hưởng lương ngừng việc…).

· Đối với doanh nghiệp bị thiệt hại trên 50% tổng giá trị tài sản do dịch bệnh gây ra (không kể giá trị tài sản là đất).

Hồ sơ nộp Phòng Tài chính – Kế hoạch hoặc Sở Tài chính gồm:
· Công văn đề nghị xác nhận đủ điều kiện tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất (mẫu số 01.b);

· Báo cáo kiểm kê tài sản gần nhất trước thời điểm bị thiệt hại (mẫu số 02.b);

· Biên bản kiểm kê tài sản thiệt hại dịch bệnh (Mẫu số 02.c);

· Hồ sơ bản sao các tài liệu liên quan khác gồm:

+ Giấy chứng nhận đăng ký doanh nghiệp;

+ Báo cáo tài chính, báo cáo kê khai thuế tại thời điểm gần nhất trước thời điểm bị thiệt hại và gần nhất với thời điểm bị thiệt hại;

+ Hóa đơn chứng từ, hợp đồng mua bán hàng hóa và hồ sơ khác liên quan (tài liệu hủy hợp đồng, tiêu hủy tài sản…).

Bước 2:
Trong thời hạn 15 ngày làm việc kể từ ngày nhận được đề nghị của doanh nghiệp, cơ quan có thẩm quyền sẽ xem xét, xác định và có văn bản trả lời doanh nghiệp.

Bước 3:
Sau khi có văn bản trả lời của cơ quan có thẩm quyền, doanh nghiệp đảm bảo điều kiện quy định nộp hồ sơ cho cơ quan bảo hiểm xã hội nơi đơn vị tham gia bảo hiểm xã hội, gồm:

· Tờ khai đơn vị tham gia, điều chỉnh thông tin bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế (Mẫu TK3-TS);

· Danh sách lao động tham gia bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế, bảo hiểm thất nghiệp, bảo hiểm tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp (Mẫu D02-TS);

· Bảng kê thông tin (Mẫu D01-TS);

· Văn bản của cơ quan có thẩm quyền xác nhận đủ điều kiện dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất.

Bước 4:
Trong thời hạn 05 ngày làm việc kể từ ngày nhận được hồ sơ đề nghị của doanh nghiệp, cơ quan Bảo hiểm xã hội sẽ giải quyết tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất; trường hợp không giải quyết sẽ có văn bản trả lời và nêu rõ lý do.

Lưu ý:  Trách nhiệm của doanh nghiệp khi thực hiện tạm dừng đóng quỹ hưu trí và tử tuất.
· Thực hiện lập hồ sơ nộp lên cơ quan có thẩm quyền theo đúng quy trình quy định.

· Trong thời gian tạm dừng đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất, doanh nghiệp vẫn phải đóng vào quỹ ốm đau và thai sản, quỹ tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp, quỹ bảo hiểm y tế và quỹ bảo hiểm thất nghiệp.

· Doanh nghiệp đủ điều kiện hưởng chế độ hưu trí và tử tuất thực hiện đóng bù cho thời gian tạm dừng đóng để giải quyết chế độ cho người lao động trong thời gian tạm dừng đóng.

Hết thời hạn tạm dừng đóng, doanh nghiệp tiếp tục đóng đủ tiền bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế, bảo hiểm thất nghiệp, bảo hiểm tai nạn lao động - bệnh nghề nghiệp theo phương thức đã đăng ký và đóng bù cho thời gian tạm dừng đóng, số tiền đóng bù không phải tính lãi chậm đóng theo quy định tại khoản 3 Điều 122 của Luật Bảo hiểm xã hội.

CẠNH TRANH KHÔNG LÀNH MẠNH ĐỐI VỚI DOANH NGHIỆP KINH DOANH BẢO HIỂM VÀ GIẢI PHÁP KHẮC PHỤC

Công ty TNHH Manulife (Việt Nam)
I. MỘT SỐ VẤN ĐỀ CHUNG

1. Thị trường bảo hiểm thời nay
Trong bối cảnh nền kinh tế nước Nhà phát triển mạnh mẽ và hội nhập kinh tế quốc tế thì cạnh tranh là quá trình tất yếu xảy ra trong sự phát triển của các ngành kinh tế. Sự thay đổi thị hiếu nhu cầu của người tiêu dùng đồng thời với sự gia tăng số lượng cũng như quy mô của các doanh nghiệp trong cùng một ngành đã tạo nên một áp lực cạnh tranh lớn hiện nay trên thị trường. Quyền tự do kinh doanh là một sự đảm bảo mang tính pháp lý vững chắc khi các chủ thể trong quan hệ này được quyền lựa chọn đối tượng, phương thức và cả cách thức kinh doanh. Tuy nhiên, việc cạnh tranh cũng làm phát sinh những hiện tượng không lành mạnh với những toan tính, những thủ đoạn, những hành vi bất chính của một số doanh nghiệp yếu kém, không chịu được sức ép của cạnh tranh hoặc của một số doanh nghiệp có lợi thế trên thị trường nhằm tiêu diệt đối thủ, giảm bớt sức ép của cạnh tranh, lừa dối khách hàng để trục lợi… Những biểu hiện không lành mạnh ấy ngày càng gia tăng về số lượng và phức tạp trong biểu hiện, làm ảnh hưởng xấu đến môi trường kinh doanh của thị trường.

Bảo hiểm là một lĩnh vực rất quan trọng đối với các quốc gia nói chung và với Việt Nam nói riêng. Không chỉ là một biện pháp di chuyển rủi ro, bảo hiểm ngày nay đã trở thành một trong những kênh huy động vốn hiệu quả cho nền kinh tế. Thực tế hoạt động kinh doanh bảo hiểm thời gian qua đã cho thấy sự lớn mạnh không ngừng của ngành bảo hiểm và nhiều tiềm năng phát triển trong tương lai. Tỷ lệ dân số Việt Nam đông thứ 36 về số dân với 1.163.500 người dân, như cầu mua bảo hiểm tăng mạnh trong vài năm gần đây. Khách hàng chủ yếu quan tâm đến các sản phẩm có yếu tố tích lũy thời gian dài, đáp ứng mục tiêu giáo dục lâu dài, hay có quyền lợi bảo hiểm tai nạn, bệnh hiểm nghèo… Suy nghĩ của người dân đối với bảo hiểm ngày càng thay đổi, nhất là ở phân khúc khách hàng có thu nhập khá, ở thành phố. Nhiều gia đình sử dụng ít nhất một sản phẩm bảo hiểm, thậm chí sử dụng một vài sản phẩm kết hợp bên cạnh các hình thức gửi tiết kiệm, đầu tư, hay bảo hiểm y tế, bảo hiểm xã hội…

Cùng với sự phát triển của thị trường, các công ty bảo hiểm ngày càng giới thiệu nhiều sản phẩm-dịch vụ đa dạng hơn, nhằm đón đầu như cầu sử dụng bảo hiểm của người dân. Tuy nhiên, bên cạnh những mặt tích cực còn có rất nhiều vấn đề cần phải bàn đến, một trong những vấn đề nổi cộm đó là thực trạng bùng nổ của những hành vi cạnh tranh không lành mạnh, những hành vi đó có ảnh hưởng xấu đến thị trường tài chính nói chung và thị trường bảo hiểm nói riêng đã và đang tồn tại trên thị trường kinh doanh bảo hiểm rất đa dạng mà đôi khi Luật chưa kịp điều chỉnh. Điều này đòi hỏi chúng ta phải có sự đầu tư nghiên cứu, tìm hiểu để thấy rõ những biểu hiện của các hành vi cạnh tranh không lành mạnh trong lĩnh vực kinh doanh bảo hiểm cũng như tìm hiểu các quy định của pháp luật về vấn đề này, để từ đó có những phương hướng, giải pháp thích hợp để khắc phục, góp phần làm trong sạch thị trường kinh doanh bảo hiểm nói riêng và thị trường kinh doanh trong nền kinh tế nói chung.

Trong những năm gần đây, thị trường bảo hiểm ngày càng phát triển mạnh, trong quá trình hội nhập quốc tế, tại Việt Nam số lượng doanh nghiệp kinh doanh bảo hiểm ngày càng tăng, tính cạnh tranh giữa các doanh nghiệp bảo hiểm ngày càng gay gắt hơn, phức tạp hơn đòi hỏi ở mỗi doanh nghiệp phải không ngừng mở rộng mạng lưới ở khắp mọi nơi. Mặt khác, để đẩy mạnh hơn nữa việc đưa các sản phẩm bảo hiểm tới tay người dân, các doanh nghiệp bảo hiểm tích cực nâng cao chất lượng sản phẩm, dịch vụ, cũng như đa dạng hơn phương thức bán hàng. Bên cạnh đó vẫn có các doanh nghiệp bảo hiểm có những hành vi cạnh tranh không lành mạnh trên thị trường.

2. Một số quy định về cạnh tranh không lành mạnh


Hành vi cạnh tranh không lành mạnh là hành vi của doanh nghiệp trái với nguyên tắc thiện chí, trung thực, tập quán thương mại và các chuẩn mực khác trong kinh doanh, gây thiệt hại hoặc có thể gây thiệt hại đến quyền và lợi ích hợp pháp của doanh nghiệp khác.


Các hành vi cạnh tranh không lành mạnh bị cấm theo Luật Canh tranh 2018:

· Xâm phạm thông tin bí mật trong kinh doanh dưới các hình thức sau:

+ Tiếp cận, thu thập thông tin bí mật trong kinh doanh bằng cách chống lại các biện pháp bảo mật của người sở hữu thông tín đó;

+ Tiết lộ, sử dụng thông tin bí mật trong kinh doanh mà không được phép của chủ sở hữu thông tin đó.

· Ép buộc khác hành, đối tác kinh doanh của doanh nghiệp khác bằng hành vi đe dọa hoặc cưỡng ép để buộc họ không giao dịch hoặc ngừng giao dịch với doanh nghiệp đó.

· Cung cấp thông tin không trung thực về doanh nghiệp khác bằng cách trực tiếp; hoặc gián tiếp đưa thông tin không trung thực về doanh nghiệp gây ảnh hưởng xấu đến uy tín, tình trạng tài chính hoặc hoạt động kinh doanh của doanh nghiệp đó.

· Gây rối hoạt động kinh doanh của doanh nghiệp khác bằng cách trực tiếp hoặc gián tiếp cản trở, làm gián đoạn hoạt đông kinh doanh hợp pháp của doanh nghiệp đó.

· Lôi kéo khách bất chính bằng các hình thức sau đây:

+ Đưa thông tin gian dối hoặc gây nhầm lẫn cho khách hàng về doanh nghiệp hoặc hàng hóa, dịch vụ, khuyến mãi, điều kiện giao dịch liên quan đến hàng hóa, dịch vụ mà doanh nghiệp cung cấp nhằm thu hút khách hàng của doanh nghiệp khác;

+ So sánh hàng hóa, dịch vụ của mình với hàng hóa, dịch vụ cùng loại của doanh nghiệp khác nhưng không chứng minh được nội dung.

· Bán hàng hóa, cung ứng dịch vụ dưới giá thành toàn bộ dẫn đến hoặc có khả năng dẫn đến loại bỏ doanh nghiệp khác cùng kinh doanh loại hàng hóa, dịch vụ đó.

· Các hành vi cạnh tranh không lành mạnh khác bị cấm theo quy định của luật khác.

Xử lý hành vi vi phạm về cạnh tranh không lành mạnh:


Nguyên tắc xử lý vi phạm, hình thức xử lý vi phạm và biện pháp khắc phục hậu quả vi phạm pháp luật về cạnh tranh.


Tổ chức, cá nhân có hành vi vi phạm pháp luật về cạnh tranh thì tùy theo tính chất; mức độ vi phạm mà bị xử lý kỷ luật; xử phạt vi phạm hành chính hoặc bị truy cứu trách nhiệm hình sự; nếu gây thiệt hại đến lợi ích của Nhà nước, quyền và lợi ích hợp pháp của tổ chức, cá nhân thì phải bồi thường thiệt hại theo quy định của pháp luật.

Đối với mỗi hành vi vi phạm pháp luật về cạnh tranh; tổ chức, cá nhân vi phạm phải chịu một trong các hình thức xử phạt chính sau đây:

· Cảnh cáo;

· Phạt tiền.

Tùy theo tính chất, mức độ vi phạm; tổ chức, cá nhân vi phạm pháp luật về cạnh tranh còn có thể bị áp dụng một; một số hình thức xử phạt bổ sung sau đây:

· Thu hồi Giấy chứng nhận đăng ký doanh nghiệp hoặc văn bản tương đương; tước quyền sử dụng giấy phép, chứng chỉ hành nghề;

· Tịch thu tang vật, phương tiện được sử dụng để vi phạm pháp luật về cạnh tranh;

· Tịch thu khoản lợi nhuận thu được từ việc thực hiện hành vi vi phạm.

Ngoài ra tổ chức, cá nhân vi phạm pháp luật về cạnh tranh còn có thể bị áp dụng một; hoặc một số biện pháp khắc phục hậu quả sau đây:

· Cơ cấu lại doanh nghiệp lạm dụng vị trí thống lĩnh thị trường, lạm dụng vị trí độc quyền;

· Loại bỏ điều khoản vi phạm pháp luật ra khỏi hợp đồng; thỏa thuận hoặc giao dịch kinh doanh;

· Chia, tách, bán lại một phần hoặc toàn bộ vốn góp; tài sản của doanh nghiệp hình thành sau tập trung kinh tế;

· Chịu sự kiểm soát của cơ quan nhà nước có thẩm quyền về giá mua; giá bán hàng hóa, dịch vụ hoặc các điều kiện giao dịch khác trong hợp đồng của doanh nghiệp hình thành sau tập trung kinh tế;

· Cải chính công khai;

· Các biện pháp cần thiết khác để khắc phục tác động của hành vi vi phạm.

Mức phạt tiền tối đa đối với hành vi vi phạm quy định về cạnh tranh không lành mạnh là 2.000.000.000 đồng.

Như vậy việc quy định đưa ra hình thức xử phạt đối với hành vi này là hợp lý; nhằm đảm bảo quyền lợi của tất cả các doanh nghiệp.


II. THỰC TRẠNG CẠNH TRANH KHÔNG LÀNH MẠNH TRONG LĨNH VỰC BẢO HIỂM TẠI VIỆT NAM


Sự phát triển của hoạt động kinh doanh bảo hiểm ở Việt Nam là một xu thế tất yếu, nhất là trong bối cảnh hội nhập toàn diện, khi chúng ta đã là thành viên của Tổ chức Thương mại Thế giới (WTO). Kinh tế thị trường đã tạo ra một môi trường thuận lợi cho hoạt động kinh doanh bảo hiểm. Sự phong phú về hoạt động kinh doanh, tốc độ tăng trưởng cao về kinh tế, mức thu nhập ngày càng cao của nhiều tầng lớp dân cư, tính phức tạp, đa dạng của các loại rủi ro là những yếu tố quan trọng tác động mạnh đến việc hình thành và tăng nhanh các nhu cầu về bảo hiểm trong xã hội.

Cạnh tranh xuất hiện và tồn tại khách quan trong quá trình hình thành, phát triển của sản xuất hàng hoá và trở thành đặc trưng cơ bản của cơ chế thị trường. Trong bối cảnh hội nhập kinh tế quốc tế, khi kinh tế phát triển, cạnh tranh sẽ diễn ra trên quy mô rộng hơn với mức độ gay gắt hơn trong mọi lĩnh vực, đặc biệt là trong ngành dịch vụ như bảo hiểm.
Trước hết, đó là sự cạnh tranh giữa các doanh nghiệp bảo hiểm về sản phẩm, chất lượng dịch vụ, nguồn nhân lực, phát triển kênh phân phối sản phẩm và trình độ ứng dụng công nghệ thông tin.

Thứ hai, đó là sự cạnh tranh giữa các doanh nghiệp bảo hiểm đang hoạt động tại Việt Nam với các doanh nghiệp bảo hiểm tại nước ngoài về cung cấp sản phẩm bảo hiểm trong khuôn khổ đã cam kết tại WTO.

Thứ ba, là cạnh tranh giữa các doanh nghiệp bảo hiểm với các dịch vụ tài chính khác như thu hút tiền gửi tiết kiệm, chứng khoán, kinh doanh bất động sản. Bên cạnh những nội dung cạnh tranh chính như đã nói ở trên, thị trường bảo hiểm phi nhân thọ vẫn có nhiều vấn đề nổi cộm như cạnh tranh hạ phí, tăng chi phí khai thác, chưa kiểm soát được trục lợi bảo hiểm, dùng áp lực của các mối quan hệ để chi phối khách hàng, độc quyền kinh doanh bảo hiểm đối với một số ngành đặc thù.

Trong lĩnh vực bảo hiểm, để phân tán rủi ro, các doanh nghiệp thường duy trì hoạt động tái bảo hiểm cho nhau, vì vậy các sản phẩm bảo hiểm có tính tương đồng và tính quốc tế rất cao. Khi một doanh nghiệp mới vào thị trường hoặc muốn giành khách hàng từ các doanh nghiệp khác để tăng thị phần, thì biện pháp cạnh tranh phổ biến nhất là hạ phí, tăng tỷ lệ hoa hồng trong khai thác hay áp dụng các biện pháp cạnh tranh không lành mạnh khác. Tuy nhiên, việc áp dụng các biện pháp này về lâu dài vừa gây ra rủi ro cho chính doanh nghiệp bảo hiểm vừa làm thị trường bảo hiểm Việt Nam phát triển không lành mạnh.
a. Cạnh tranh thông qua hình thức hạ phí bảo hiểm
Việc hạ phí bảo hiểm nhằm có được thị phần hay giành được dịch vụ không phải là hình thức cạnh tranh mới song lại đang trở thành công cụ cạnh tranh của nhiều doanh nghiệp bảo hiểm trên thị trường bảo hiểm Việt Nam hiện nay. Trên thực tế, thị trường bảo hiểm Việt Nam đã xuất hiện tình trạng có những sản phẩm bảo hiểm mức phí đã giảm từ 40-50%, thậm chí còn thấp hơn quy định của Bộ Tài chính rất nhiều lần. Để giành được dịch vụ, nhiều công ty bảo hiểm sẵn sàng hạ phí bằng mọi giá mà không tính đến hiệu quả kinh doanh. Tình trạng cạnh tranh không lành mạnh nói trên bắt đầu lan trên diện rộng từ khi các công ty sử dụng những cán bộ nhân viên không có nghiệp vụ bảo hiểm hay thực hiện chế độ khoán doanh thu phí bảo hiểm cho các chi nhánh, phòng bảo hiểm khu vực hay đại lý. Để đạt chỉ tiêu được giao khoán, các bộ phận này buộc phải chạy theo doanh số, không đánh giá, khảo sát rủi ro, bán sản phẩm bảo hiểm bằng mọi giá. Điểm qua tình hình cạnh tranh về phí của một số sản phẩm bảo hiểm cơ bản trong thời gian qua ta có thể nhận thấy rất rõ vấn đề này.

Đối với bảo hiểm hàng hóa, nhiều doanh nghiệp bảo hiểm đã hạ mức phí từ 40-60%, kể cả đối với các mặt hàng nhạy cảm có tỷ lệ bồi thường cao. Với mặt hàng sắt thép, phí bảo hiểm đã giảm tới 70%. Trước đây, phí bảo hiểm mặt hàng này trung bình vào khoảng 0,14% tổng giá trị lô hàng. Hiện nay, có doanh nghiệp đã đưa ra mức phí hạ xuống còn 0,08%, rồi đẩy phí xuống còn 0,06% và gần đây nhất chỉ còn 0,05%. Với mặt hàng phân bón, phí bảo hiểm đã giảm từ 0,6% còn 0.3-0,35%.

Hiện nay tất cả các công ty bảo hiểm đều thực hiện nghiệp vụ bảo hiểm cho hàng hóa xuất nhập khẩu. Ngoài các công ty bảo hiểm trong nước, đối tượng tiềm năng của sản phẩm này còn có các công ty bảo hiểm liên doanh, công ty bảo hiểm 100% vốn nước ngoài, là những công ty có tiềm lực tài chính mạnh và có công ty mẹ sẵn sàng chịu lỗ để được bảo hiểm những lô hàng giá trị lớn. Trong khi đó, vì nôn nóng muốn giành thị phần, các công ty cổ phần bảo hiểm mới ra đời đã sẵn sàng hạ phí bảo hiểm đến “chóng mặt” đối với những khách hàng lớn, có nhiều tiềm năng để khai thác. Một sản phẩm rẻ hơn thông thường không thể có một chất lượng phục vụ tốt. Vì với mức phí bảo hiểm thấp, sản phẩm bảo hiểm đó không thể tái bảo hiểm được. Khi có tổn thất xảy ra, đặc biệt là với lô hàng có giá trị lớn, vượt quá khả năng thanh toán, hơn nữa lại không được tái bảo hiểm, khách hàng sẽ là người chịu nhiều thiệt thòi khi các quyền lợi bảo hiểm không được bảo đảm.

Dịch vụ bảo hiểm xây dựng, lắp đặt luôn là loại hình bảo hiểm có mức thu lời lớn do những rủi ro, tổn thất xảy ra với các công trình xây dựng là không nhiều. Mỗi năm, cả nước có thêm hàng ngàn công trình xây dựng mới, dịch vụ bảo hiểm các công trình xây dựng, lắp đặt cũng vì thế mà phát triển mạnh theo. Tuy nhiên, sản phẩm bảo hiểm này đang tiềm ẩn những rủi ro lớn do tình trạng nhiều doanh nghiệp bảo hiểm đang cạnh tranh bằng cách giảm phí, kể cả chấp nhận phi kỹ thuật, có thể dẫn đến việc các hãng tái bảo hiểm từ chối chi trả nếu xảy ra sự cố. Theo quy định, để thực hiện một hợp đồng dịch vụ bảo hiểm xây dựng cho các công trình có vốn đầu tư trên 50 triệu USD, các doanh nghiệp bảo hiểm trong nước (nhà bảo hiểm gốc) buộc phải thu xếp việc tái bảo hiểm với các doanh nghiệp tái bảo hiểm nước ngoài có mức độ tín nhiệm nhất định nhằm đảm bảo an toàn tài chính cho dự án. Thực tế có nhiều doanh nghiệp bảo hiểm trong nước đã chào phí thấp hơn cả mức phí của công ty tái bảo hiểm. Tình trạng này dẫn đến nguy cơ nếu có các sự cố dẫn đến phải bồi thường, các nhà tái bảo hiểm có thể sẽ từ chối thanh toán do hợp đồng của nhà bảo hiểm gốc với khách hàng không đúng tiêu chuẩn. Các công ty bảo hiểm gốc này không nhận thức được rằng chỉ cần một vụ tổn thất lớn xảy ra thì phí bảo hiểm tích lũy và lời lãi nhiều năm kinh doanh cũng không đủ chi trả bồi thường. Trong khi đó, các công ty bảo hiểm mới thành lập lại thường chưa có tích lũy nhiều từ các khoản dự phòng nghiệp vụ (bao gồm dự phòng dao động lớn). Hành vi này khiến cả khách hàng và công ty bảo hiểm gốc có thể sẽ phá sản. Đối với nghiệp vụ bảo hiểm đóng tàu, các doanh nghiệp bảo hiểm cũng đang cạnh tranh gay gắt và có những biểu hiện đáng báo động. Mặc dù nghiệp vụ này mới triển khai trong những năm gần đây, nhưng thị trường bảo hiểm đóng tàu là một thị trường đầy tiềm năng và hứa hẹn với các doanh nghiệp bảo hiểm. Bởi vậy, các doanh nghiệp đã cạnh tranh nhau giảm phí bảo hiểm chỉ còn 50% so với mức phí ban đầu. Có doanh nghiệp bảo hiểm đóng tàu 6.500 tấn với phí 0,25% trong khi đó biểu phí là 0,45% lại còn hoàn phí 10% khi tổn thất không xảy ra. Có thể thời gian đầu chưa có tổn thấy nhưng trong trường hợp rủi ro xảy ra tổn thất, mức độ bồi thường khi đó là rất lớn, nhất là trong bối cảnh các cơ sở đóng tàu ở Việt Nam mới được hình thành, thiếu chuyên nghiệp và khó có thể đảm bảo an toàn được.

Ngoài ra, tình trạng cạnh tranh bằng cách hạ phí bảo hiểm đang diễn ra ở rất nhiều nghiệp vụ khác dưới những hình thức khác nhau. Nghiệp vụ bảo hiểm con người có sự cạnh tranh gay gắt với việc bán bảo hiểm gộp nhóm từ 3-5 người nhằm giảm phí. Đối với nghiệp vụ bảo hiểm xe cơ giới, xuất hiện tình trạng doanh nghiệp bảo hiểm đưa ra bản chào giá cả gói bao gồm cả bảo hiểm bắt buộc trách nhiệm dân sự chủ xe cơ giới, bảo hiểm vật chất xe, bảo hiểm người ngồi trên xe, trong đó giảm phí hai loại bảo hiểm sau để hấp dẫn khách hàng. Đối với bảo hiểm các dự án lớn hơn như các dự án thủy điện nhỏ, một số doanh nghiệp bảo hiểm đua nhau hạ phí xuống rất thấp trong khi các nhà tái bảo hiểm lại không quản lý được rủi ro này.

Có thể nói, chưa bao giờ, các công ty bảo hiểm phi nhân thọ lại cạnh tranh căng thẳng như hiện nay. Tình trạng hạ phí bảo hiểm thấp hơn phí tái bảo hiểm liên tục xảy ra dẫn đến sự phát triển không lành mạnh của thị trường bảo hiểm.

b. Tăng chi phí hoa hồng khai thác thông tin không đúng với quy định của nhà nước

Thị trường bảo hiểm phi nhân thọ hiện đang trong tình trạng càng làm càng lỗ hoặc gần như không có hiệu quả, do việc chi hoa hồng quá mức giữa các doanh nghiệp. Theo quy định, khi ký được hợp đồng bảo hiểm, doanh nghiệp kinh doanh bảo hiểm được phép chi từ 0,5% đến 20% hoa hồng (tùy loại hợp đồng) cho đại lý bảo hiểm hoặc tối đa không quá 15% cho công ty môi giới bảo hiểm. Tuy nhiên, trên thực tế, các đơn vị phải chi nhiều hơn để có được dịch vụ. Với tình trạng cạnh tranh như hiện nay, hoa hồng chi cao, phí bảo hiểm thấp và như vậy sẽ không đủ chi trả bồi thường cho khách hàng. Nếu xảy ra tổn thất phải bồi thường thì coi như hết lãi. Cạnh tranh trong bối cảnh kinh tế phát triển nhưng lợi nhuận kinh doanh bảo hiểm ngày càng thấp là một nghịch lý trong kinh doanh tại thị trường bảo hiểm Việt Nam.

Mở rộng quá mức quyền lợi bảo hiểm không tính đến hiệu quả kinh doanh. Như đã phân tích ở trên, do sản phẩm bảo hiểm thường có tính tương đồng và tính quốc tế rất cao. Vì vậy, để có thể thâm nhập thị trường và nhanh chóng chiếm lĩnh thị phần, ngoài cạnh tranh hạ phí bảo hiểm, tăng chi phí hoa hồng khai thác, các doanh nghiệp bảo hiểm còn áp dụng biện pháp mở rộng quá mức quyền lợi bảo hiểm để có thể dễ dàng ký kết được hợp đồng mà không tính đến hiệu quả kinh doanh.

Đối với bảo hiểm hàng hóa, các công ty môi giới bảo hiểm luôn đưa ra các điều khoản mở rộng trái tập quán bảo hiểm quốc tế như không áp dụng thu phí tàu phà theo qui định đối với các tàu chở hàng nguyên chuyến (nhưng vẫn cấp debit note để người được bảo hiểm đòi nước ngoài), thiếu hàng trong container còn nguyên kẹp chì, điều khoản bảo hiểm cho các rủi ro bị loại trừ trong qui tắc bảo hiểm…, đã dẫn đến tình trạng phí thu ngày càng thấp nhưng trách nhiệm của người bảo hiểm ngày càng cao. Bên cạnh đó, các công ty môi giới bảo hiểm trong nước có thể do sự thiếu kiểm tra kiểm soát của nhà nước và muốn thuyết phục khách hàng nên môi giới đưa ra các điều khoản mở rộng không đúng với tập quán bảo hiểm như bảo hiểm hàng thiếu trong container còn nguyên kẹp chì, bảo hiểm các rủi ro bị loại trừ trong qui tắc bảo hiểm quốc tế... Như vậy, vô hình chung, các nhà bảo hiểm trong nước phải nhận cả rủi ro do người bán hàng ở nước ngoài gây ra và điều này dễ dẫn đến trục lợi bảo hiểm...

Có những trường hợp, khi không hạ phí, nhà bảo hiểm còn mở rộng điều kiện bảo hiểm không có trong nghiệp vụ để thu hút thêm khách hàng. Ví dụ, có doanh nghiệp bảo hiểm đã bảo hiểm chỉ cho hạ thủy tàu mà không phải là toàn bộ thời gian đóng tàu, chấp nhận rủi ro cao nhất trong điều kiện kỹ thuật hạ thủy của Việt Nam còn hạn chế để hạ phí bảo hiểm. Có doanh nghiệp còn cải tiến thời hạn bảo hiểm, kéo dài hạn hạ thủy chạy thử là 250 hải lý hoặc một tháng. Người được bảo hiểm được chọn một trong hai điều kiện đó nếu có lợi cho mình, trái với quy tắc là điều nào xảy ra trước thì chấm dứt.

Đối với lĩnh vực bảo hiểm cháy, nổ, cạnh tranh hạ phí, nới rộng điều kiện, điều khoản bảo hiểm đến mức không tưởng. Không những vậy, sự tác động của một số môi giới bảo hiểm làm ảnh hưởng xấu đến thị trường bảo hiểm nói chung như việc đưa ra đến 200 điều kiện mở rộng, bảo hiểm bổ sung không đồng bộ với nội dung đơn bảo hiểm và lấn sang phạm vi một số sản phẩm bảo hiểm khác.

Thực trạng thu phí bảo hiểm thấp hơn phí tái bảo hiểm, đấu thầu bỏ phí thấp, môi giới bảo hiểm đưa ra quá nhiều điều khoản, điều kiện bảo hiểm phức tạp đã dẫn đến việc doanh nghiệp bảo hiểm không thể đảm bảo quyền lợi cho đối tượng bảo hiểm khi có tổn thất xảy ra. Đây là việc làm ngắn hạn, chỉ tính đến doanh thu và thị phần trước mắt mà không lường hết được rủi ro khi mở rộng các điều kiện bảo hiểm. Kết quả là các dịch vụ trong phạm vi mức giữ lại phí hạ quá nhiều dẫn đến thực trạng phí cao, dịch vụ tốt lại phải tái bảo hiểm ra nước ngoài, phí thấp, rủi ro cao giữ lại cho phía bảo hiểm Việt Nam.

c. Cạnh tranh thông qua sự can thiệp hành chính

Ngoài các hình thức cạnh tranh nói trên, một số doanh nghiệp trong lĩnh vực bảo hiểm còn sử dụng các biện pháp hành chính để gây sức ép, lôi kéo, ép buộc người tham gia bảo hiểm phải mua bảo hiểm hoặc sử dụng dịch vụ môi giới bảo hiểm tại một doanh nghiệp, trái với quyền tự do lựa chọn và giao kết hợp đồng. Việc cạnh tranh thông qua sự can thiệp hành chính đã thể hiện rất rõ trong nghiệp vụ bảo hiểm học sinh. Một vài doanh nghiệp bảo hiểm mới ra đời hoặc mới triển khai nghiệp vụ, vì muốn chiếm lĩnh thị trường nên đã chấp nhận hỗ trợ nhà trường với nguồn kinh phí lớn, thậm chí còn cao hơn cả phí bảo hiểm thu được. Cách hỗ trợ này đã tạo điều kiện cho nhà trường gây sức ép với các doanh nghiệp bảo hiểm khác, làm xấu đi hình ảnh của bảo hiểm học sinh. Đồng thời, trong những năm học tới, việc thuyết phục người tham gia bảo hiểm chấp nhận phí bảo hiểm, mức khấu trừ hoặc điều kiện bảo hiểm bình thường sẽ rất khó khăn.

Trên thị trường bảo hiểm cũng xuất hiện nhiều công ty bảo hiểm chuyên ngành, tại đó ngành này buộc các đơn vị thành viên trong cùng một tổng công ty tham gia bảo hiểm tại một doanh nghiệp bảo hiểm trực thuộc trong khi ngành này, công ty này chỉ có 30% vốn trong công ty bảo hiểm của họ. Đây là một trong những biểu hiện của độc quyền trong kinh doanh đối với những sản phẩm có tính chất đặc thù riêng. Hành động sử dụng áp lực hành chính để có được những hợp đồng bảo hiểm là hành động phi cạnh tranh. Những hành động này có thể giúp các doanh nghiệp cạnh tranh không lành mạnh độc quyền khai thác dịch vụ nhưng lại gây nên tình trạng phí khai thác dịch vụ bảo hiểm chủ yếu tập trung vào một doanh nghiệp trong một ngành, một lĩnh vực lớn trong khi đó công ty bảo hiểm này lại mới ra đời chưa đủ năng lực tài chính, kinh nghiệm... dẫn đến có thể mất khả năng thanh toán khi có tổn thất lớn...

Trên thị trường bảo hiểm Việt Nam có thể nhận thấy các công ty bảo hiểm nước ngoài đang nỗ lực hoạt động để chiếm dần các phân đoạn thị trường hiệu quả với chiến lược tập trung vào thị trường mục tiêu nhưng đồng thời cũng chọn lọc rủi ro, những nỗ lực của họ phần nào đã thành công. Trong khi đó, các doanh nghiệp bảo hiểm Việt Nam vẫn đang loay hoay trong việc cạnh tranh không lành mạnh bằng cách hạ phí bảo hiểm, tăng hoa hồng khai thác, mở rộng các điều khoản bảo hiểm hay sử dụng các áp lực hành chính. Bên cạnh đó còn các biến tướng khác của hành động cạnh tranh không lành mạnh như: khai thác chồng chéo lẫn lộn giữa các nghiệp vụ bảo hiểm với nhau như bảo hiểm cháy, nổ cùng với bảo hiểm trách nhiệm, tiền, con người... Có trường hợp, một số doanh nghiệp bảo hiểm còn làm tư vấn cho người tham gia lựa chọn doanh nghiệp bảo hiểm bằng cách đấu thầu hoa hồng bảo hiểm trái với quy định của Bộ Tài chính và Luật Kinh doanh Bảo hiểm.

III. MỘT SỐ GIẢI PHÁP KHẮC PHỤC CẠNH TRANH KHÔNG LÀNH MẠNH TRONG LĨNH VỰC BẢO HIỂM

1. Cơ quan chức năng liên quan đến lĩnh vực bảo hiểm

Thứ nhất, các cơ quan chức năng cần sớm rà soát, hoàn thiện hành lang pháp lý để thị trường bảo hiểm vận hành theo chuẩn mực quốc tế, tạo ra môi trường cạnh tranh lành mạnh, thực hiện kiểm soát, kiểm toán nội bộ nhằm phòng chống các biểu hiện tiêu cực trong quá trình hoạt động.

Thứ hai, các cơ quan quản lý Nhà nước cần thường xuyên theo sát diễn biến thị trường, tăng cường kiểm tra, phát hiện và xử lý nghiêm khắc các hành vi cạnh tranh không lành mạnh, trục lợi, không tuân thủ các yêu cầu tài chính... làm ảnh hưởng đến quyền và lợi ích chính đáng của người tham gia bảo hiểm. Thị trường bảo hiểm là một thị trường rất nhạy cảm, việc kinh doanh bảo hiểm phải dựa trên uy tín của nhà bảo hiểm. Vì vậy, việc xử lý các hành vi này cũng cần đảm bảo nguyên tắc thận trọng, khách quan, đúng người, đúng việc để không vì xử lý một cá nhân, một doanh nghiệp mà ảnh hưởng không đáng có đến các doanh nghiệp làm ăn trung thực khác trên thị trường. Những vi phạm cụ thể cần được xử lý nghiêm khắc hơn, và khi đó, các hành vi phi cạnh tranh sẽ ngày một hạn chế.

Thứ ba, các cơ quan chức năng cần yêu cầu các doanh nghiệp bảo hiểm và doanh nghiệp môi giới bảo hiểm thực hiện nghiêm chỉnh các quy định của Luật cạnh tranh, Luật Kinh doanh bảo hiểm và các văn bản pháp luật có liên quan, góp phần làm lành mạnh hóa môi trường bảo hiểm trong nước.

Thứ tư, trong thời gian tới, khi có nhiều doanh nghiệp bảo hiểm nước ngoài cùng tham gia chia sẻ thị trường bảo hiểm phi nhân thọ đối với các dịch vụ bảo hiểm bắt buộc theo cam kết của WTO, các cơ quan chức năng cần xây dựng các quy tắc về quản lý ngành, vừa đảm bảo theo đúng thông lệ quốc tế vừa phải cân đối với việc bảo vệ lợi ích của các doanh nghiệp bảo hiểm trong nước.
2. Hiệp hội Bảo hiểm Việt Nam

Hiệp hội cần thường xuyên xây dựng và ban hành quy tắc hợp tác chống cạnh tranh không lành mạnh giữa các doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ trên thị trường, quy tắc ứng xử giữa các doanh nghiệp hội viên, những văn bản thỏa thuận hợp tác về các nghiệp vụ bảo hiểm. Hiệp hội cũng cần tuyên truyền để các công ty bảo hiểm mới ra đời hay mới triển khai nghiệp vụ này cùng thực hiện đảm bảo thống nhất trong toàn hệ thống các nhà bảo hiểm. Mục đích cuối cùng của các hành động này cũng chỉ nhằm đem lại lợi ích cho các doanh nghiệp trên thị trường cũng như là sự an tâm của khách hàng về chất lượng sản phẩm, dịch vụ theo đúng như những cam kết mà doanh nghiệp đưa ra.

Hiệp hội cần tăng cường hơn nữa hoạt động của mình để nâng cao chất lượng kế hoạch hợp tác và đề ra chương trình hành động chung thiết thực.

Những nỗ lực nhằm bổ sung và hoàn thiện môi trường pháp lý trong hoạt động kinh doanh bảo hiểm, những cố gắng của Hiệp hội Bảo hiểm Việt Nam vì lợi ích của tất cả các hội viên sẽ không thể mang lại hiệu quả thực sự nếu bản thân mỗi doanh nghiệp bảo hiểm không thực hiện nghiêm những quy định của pháp luật cũng như những thỏa thuận mà các doanh nghiệp cùng nhau thống nhất.

3. Các doanh nghiệp bảo hiểm tại Việt Nam

Thứ nhất, các doanh nghiệp kinh doanh bảo hiểm cần tăng cường năng lực tài chính, nâng cao khả năng cạnh tranh của bản thân. Có như vậy, các nhà bảo hiểm mới có thể đảm bảo được trách nhiệm của mình đối với những gì đã cam kết với khách hàng.

Thứ hai, các doanh nghiệp cần tuân thủ các quy định của pháp luật về kinh doanh nói chung, kinh doanh bảo hiểm nói riêng, các chính sách về cạnh tranh, chống độc quyền. Trong xu thế mới, việc tuân thủ pháp luật, cạnh tranh lành mạnh, trước hết cũng là một cách để xây dựng thương hiệu trên thị trường.

Thứ ba, khi là thành viên Hiệp hội Bảo hiểm, các doanh nghiệp nên cùng nhau đưa ra những cam kết chung của mỗi nghiệp vụ kinh doanh và nghiêm chỉnh chấp hành những cam kết đó. Việc chấp hành nghiêm túc những cam kết này sẽ tạo ra một môi trường kinh doanh thuận lợi và bình đẳng mà bản thân các nhà bảo hiểm là những người hưởng lợi nhiều nhất.

Thứ tư, các doanh nghiệp nên tự xây dựng cho mình một chiến lược cạnh tranh chuyên nghiệp và dài hạn như xây dựng và quảng bá thương hiệu, xây dựng những kênh phân phối mới, đưa ra các sản phẩm mới, khai thác lợi thế cạnh tranh của riêng mình... Cách làm này không những sẽ đem lại doanh thu, thị phần cho doanh nghiệp mà trong dài hạn sẽ ngày càng củng cố thương hiệu của doanh nghiệp trên thị trường.

Thứ năm, Việt Nam đã gia nhập WTO, chúng ta cam kết thực hiện một nền thương mại tự do công bằng với nhiều cơ hội và thách thức đan xen, trong đó thách thức lớn nhất là sức cạnh tranh của sản phẩm, của doanh nghiệp. Chúng ta sẽ khó có thể hội nhập thành công và có hiệu quả nếu không tạo được chất lượng sản phẩm và uy tín thương hiệu. Hơn bao giờ hết, mỗi doanh nghiệp bảo hiểm phải biết tự thích ứng với môi trường cạnh tranh, loại bỏ những hành vi cạnh tranh không lành mạnh, tìm ra những lợi thế riêng để phát triển bền vững.

BẢO HIỂM NÔNG NGHIỆP - TÌM NĂNG LỚN NHƯNG 

KHÓ THỰC HIỆN

Tập đoàn Bảo Việt

Dẫn nhập:

Sự phát triển nông nghiệp đặc biệt quan trọng bởi với sự tăng trưởng liên tục của dân số thế giới thì nhu cầu về lương thực ngày càng tăng. Theo thống kê của Công ty Tài chính quốc tế, trên toàn thế giới có khoảng 450 triệu hộ gia đình đang phụ thuộc vào hoạt động trong lĩnh vực nông nghiệp.

Bản chất của ngành nông nghiệp là gắn liền với rủi ro lớn. Do vậy, bảo hiểm nông nghiệp - công cụ tài chính gắn liền với hoạt động kinh doanh nông nghiệp, bảo vệ người nông dân trước rủi ro thiên tai, thời tiết cũng như rủi ro về biến động giá cả trên thị trường - chính là một công cụ chia sẻ rủi ro hữu ích đối với người sản xuất nông nghiệp. Thực tế cho thấy, các tổ chức tài chính còn chưa “mặn mà” trong việc cung cấp các sản phẩm bảo hiểm nông nghiệp, do sự đòi hỏi cao về năng lực đánh giá thống kê, cộng với việc các thông tin liên quan đến hoạt động bảo hiểm nông nghiệp rất rườm rà và đòi hỏi nhiều nhận định mang tính chất chủ quan...

Ở Việt Nam, với đặc thù nền nông nghiệp sản xuất manh mún, quy mô sản xuất nhỏ thì khả năng tham gia bảo hiểm nông nghiệp càng hạn chế; kể cả trong trường hợp có bảo hiểm nông nghiệp thì chi phí bảo hiểm lớn là một gánh nặng cho người tham gia bảo hiểm. Trên thế giới, tại các nước phát triển và các nước đang phát triển, các Chính phủ đã và đang có những chính sách hỗ trợ thúc đẩy phát triển bảo hiểm nông nghiệp. Tuy nhiên, không phải tất cả các chính sách bảo hiểm nông nghiệp đạt được hiệu quả như mong muốn.

1. Bảo hiểm nông nghiệp trên thế giới

1.1. Vai trò của bảo hiểm nông nghiệp

Một trong những hậu quả trong ngắn hạn nếu không có các công cụ quản lý rủi ro hiệu quả, đó là việc giảm đáng kể thu nhập của người nông dân. Thậm chí, khi rủi ro đó liên quan đến những cú sốc mang tính hệ thống và ảnh hưởng tới toàn ngành, chẳng hạn như: Những cú sốc tiêu cực có thể ảnh hưởng đến khả năng trả nợ của người nông dân và dẫn đến việc mất khả năng trả trợ đối với các khoản vay. Hệ quả là việc các tổ chức cho vay sẽ có xu hướng giảm thiểu cấp vốn cho lĩnh vực nông nghiệp. Theo thời gian, việc không thể tiếp cận nguồn tài chính bên ngoài sẽ giới hạn khả năng mở rộng, đa dạng hóa và hiện đại hóa các hoạt động nông nghiệp của người nông dân.

Tương tự như vậy nhưng với góc độ tiếp cận từ các hộ nông dân, khi các hộ gia đình ít được tiếp cận với bảo hiểm, những cú sốc thời tiết sẽ không chỉ ảnh hưởng trực tiếp đến phúc lợi của họ sau khi chúng xảy ra, mà chúng còn ảnh hưởng đến các quyết định về sinh kế của họ. Trong điều kiện không được bảo vệ thì kỳ vọng về những điều bất lợi có thể xảy ra sẽ ảnh hưởng đến hành vi của nông dân, khiến họ có xu hướng tránh đầu tư vào các hoạt động mạo hiểm, thay vào đó là giữ lại các tài sản có tính thanh khoản cao nhưng khả năng sinh lợi hầu như rất thấp. Việc cho phép các hộ nghèo đối phó tốt hơn với những cú sốc là điều cần thiết để cải thiện phúc lợi của họ trong ngắn hạn cũng như cải thiện cơ hội tăng trưởng thu nhập trong dài hạn.
1.2. Thách thức, khó khăn trong phát triển bảo hiểm nông nghiệp
Nghiên cứu kinh nghiệm của nhiều nước trên thế giới cho thấy, thách thức lớn nhất là làm thế nào để vượt qua những trở ngại và cung cấp các sản phẩm bảo hiểm nông nghiệp hiệu quả và bền vững. Những trở ngại chính bao gồm thiếu thông tin có chất lượng cao, khung pháp lý không đầy đủ, giám sát yếu, thiếu chuyên môn trong thiết kế và giám sát các sản phẩm bảo hiểm nông nghiệp, khách hàng có thu nhập thấp, phân tán và có hiểu biết hạn chế về bảo hiểm nông nghiệp dẫn đến việc họ không sẵn lòng hoặc không có khả năng trả phí bảo hiểm cho các sản phẩm rủi ro. Thậm chí, ngay cả việc các chính phủ sử dụng các khoản trợ cấp hay các quỹ cứu trợ cũng có thể làm suy yếu phát triển bảo hiểm nông nghiệp nếu như các khoản trợ cấp của họ được đưa ra một cách không thích hợp. Các chính phủ có xu hướng giảm bớt tác động của thất bại mùa màng hoặc các thảm họa khác bằng cách cung cấp bồi thường trực tiếp sau thiên tai như một biện pháp cứu trợ. Mặt trái của các chương trình hỗ trợ này là chúng ngăn cản các chương trình như bảo hiểm, cung cấp các giải pháp tài chính hiệu quả hơn và giảm thiểu thiệt hại từ các sự kiện trong tương lai.

1.3. Vai trò của Chính phủ trong phát triển bảo hiểm nông nghiệp

Việc cung cấp hỗ trợ cho bảo hiểm nông nghiệp là khác nhau ở các nước đã phát triển. Bảo hiểm nông nghiệp ở Mỹ nhận được rất nhiều trợ cấp từ Chính phủ trong khi chính phủ Úc, New Zealand và Thuỵ Điển hầu như không hỗ trợ cho dịch vụ bảo hiểm nông nghiệp và được cung cấp hầu hết bởi các công ty bảo hiểm tư nhân. Điều này chứng tỏ rằng, một khi người tham gia bảo hiểm nông nghiệp hiểu được cơ chế và lợi ích của nó, thì bảo hiểm nông nghiệp có thể phát triển được ngay cả khi không cần đến trợ cấp của chính phủ.

Trong khi đó, ở các nước đang phát triển vấn đề bảo hiểm nông nghiệp còn khá mới mẻ. Do đó, vai trò của chính phủ là rất quan trọng trong việc thiết lập một chương trình bảo hiểm nông nghiệp quốc gia. Việc phát triển bảo hiểm nông nghiệp đòi hỏi các quỹ công để trợ cấp phí bảo hiểm, cũng như phát triển cơ sở hạ tầng pháp lý và thể chế cho một hệ thống bảo hiểm nông nghiệp hoạt động, vì vậy vai trò của chính phủ trong phát triển bảo hiểm nông nghiệp là rất quan trọng.
2. Bảo hiểm nông nghiệp tại Việt Nam

2.1. Khái quát chung

Bảo hiểm nông nghiệp ở Việt Nam được triển khai thí điểm từ năm 2011 đến năm 2013 đối với cây trồng (cây lúa), vật nuôi (trâu, bò, gia cầm) và thủy sản (tôm, cá tra) tại địa bàn 20 tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương. Trong giai đoạn thí điểm này, chương trình đã thu được các kết quả tích cực như: Hoàn chỉnh cơ chế chính sách về thí điểm, hình thành 3 sản phẩm bảo hiểm nông nghiệp (cây lúa, vật nuôi, thủy sản), thu hút được các hộ dân tham gia; thực hiện bồi thường kịp thời khi xảy ra tổn thất...

Theo số liệu thống kê của Bộ Tài chính, trong giai đoạn thí điểm từ năm 2011 đến 2013, với sản phẩm bảo hiểm cây lúa, có tới 236.396 hộ nông dân tham gia (bao gồm: 76,5% hộ nghèo; 16,8% hộ cận nghèo; 6,7% hộ thường). Sản phẩm bảo hiểm vật nuôi cũng có 60.133 hộ nông dân tham gia (gồm: 84,1% hộ nghèo; 9,8% hộ cận nghèo; 6,1% hộ thường). Bảo hiểm thủy sản đã thu hút được 7.487 hộ nông dân tham gia (gồm: 27,4% hộ nghèo, 4% hộ cận nghèo, 68,6% hộ thường).

Trong giai đoạn thí điểm, các doanh nghiệp bảo hiểm đã thực hiện bồi thường bảo hiểm kịp thời cho các hộ khi xảy ra tổn thất do rủi ro thiên tai, dịch bệnh, góp phần giúp hộ dân ổn định đời sống và có điều kiện tiếp tục sản xuất kinh doanh. Thống kê cho thấy, với sản phẩm bảo hiểm cây lúa, các doanh nghiệp bảo hiểm đã thực hiện bồi thường 17,4 tỷ đồng (tỷ lệ bồi thường 19%); bảo hiểm vật nuôi có tổng số tiền bồi thường 19,5 tỷ đồng (tỷ lệ bồi thường 23,3%); Bảo hiểm thủy sản có tổng số tiền bồi thường 675,9 tỷ đồng (tỷ lệ bồi thường 309,8%)...

Trên cơ sở tổng kết thực hiện giai đoạn thí điểm và tổng hợp ý kiến đề xuất của các địa phương, Bộ Tài chính đã phối hợp với Bộ Nông nghiệp và Phát triển nông thôn cùng các bộ, ngành liên quan xây dựng, trình Chính phủ ban hành Nghị định số 58/2018/NĐ-CP ngày 18/4/2018 về bảo hiểm nông nghiệp, nhằm tạo lập khuôn khổ pháp lý ổn định, minh bạch, thống nhất và các quy định mang tính đặc thù phù hợp với đặc điểm sản xuất nông nghiệp của Việt Nam. Đồng thời, ngày 26/6/2019, Thủ tướng Chính phủ ban hành Quyết định số 22/2019/QĐ-TTg về thực hiện chính sách hỗ trợ bảo hiểm nông nghiệp.
2.2. Khó khăn trong kinh doanh bảo hiểm nông nghiệp
Triển khai từ năm 1992, nhưng hiện các doanh nghiệp bán loại bảo hiểm này như Bảo Việt và Groupama gần như đã "bó tay". Trong khi đó, nhu cầu về nó lại vô cùng lớn.
Bảo Việt đã triển khai thí điểm bảo hiểm nông nghiệp từ năm 1982 tại hai huyện của Nam Định là Nam Ninh và Vụ Bản. Sau 2 năm triển khai thí điểm, do có chuyển đổi cơ chế từ kinh tế hợp tác xã sang kinh tế hộ nông dân nên bảo hiểm nông nghiệp tạm thời dừng lại.

Đến năm 1993, Bảo Việt lại tiếp tục triển khai thí điểm bảo hiểm cây lúa tại 16 tỉnh trên phạm vi cả nước và điển hình là tỉnh Hà Tĩnh - nơi chịu ảnh hưởng của rủi ro thiên tai nhiều nhất. Ngoài bảo hiểm cây lúa, Bảo Việt còn triển khai các dịch vụ bảo hiểm nông nghiệp khác như bảo hiểm chăn nuôi, bảo hiểm cây công nghiệp, bảo hiểm cháy rừng...

Mặc dù rất quyết tâm và coi đây là mặt trận hàng đầu, nhưng Bảo Việt không sao mở rộng được loại hình bảo hiểm này. Những khó khăn, vướng mắc 5 năm triển khai thí điểm bảo hiểm cây lúa cho thấy, bảo hiểm nông nghiệp không phải là nghiệp vụ kinh doanh đơn thuần mà mang tính xã hội rất cao, cần có sự quan tâm của nhiều cấp, ngành và toàn xã hội. Khó có thể thực hiện bảo hiểm nông nghiệp thành công nếu như Nhà nước chưa xây dựng một chính sách về bảo hiểm nông nghiệp.

Không chỉ riêng ở Việt Nam mà trên thế giới, bảo hiểm nông nghiệp cũng là một nghiệp vụ rất khó khăn. Bảo hiểm nông nghiệp chiếm thị phần rất nhỏ trên thị trường bảo hiểm thế giới. Điều đó chứng minh tính chất khó khăn phức tạp của bảo hiểm nông nghiệp. Chính vì vậy, Chính phủ của nhiều quốc gia đã phải can thiệp vào bảo hiểm nông nghiệp để hỗ trợ cho sản xuất nông nghiệp của họ.

Những khó khăn, vướng mắc phát sinh không chỉ riêng đối với doanh nghiệp bảo hiểm mà cả từ phía người dân trong quá trình triển khai. Nếu chỉ bảo hiểm theo hướng kinh doanh đơn thuần thì không có doanh nghiệp bảo hiểm nào mặn mà với bảo hiểm nông nghiệp do đây là loại hình kinh doanh có nguy cơ thua lỗ cao, rủi ro trong sản xuất nông nghiệp là rất lớn và thường xuyên. Nếu có triển khai bảo hiểm nông nghiệp thì cũng chọn đối tượng ít có rủi ro để nhận bảo hiểm hoặc tiến hành một cách cầm chừng.

Thêm vào đó, bảo hiểm nông nghiệp chỉ có thể thực hiện thành công khi nó trở thành một chính sách của Nhà nước có sự tham gia của các ngành, các cấp và của toàn xã hội. Chính sách bảo hiểm đó cũng cần phải được gắn kết với các chính sách tài chính khác trong lĩnh vực nông nghiệp nông thôn như chính sách tín dụng, đầu tư, khuyến nông...

Mặt khác, đối tượng bảo hiểm nông nghiệp rất phong phú và trên diện rộng cho nên rất khó trong công tác quản lý rủi ro, dễ phát sinh các rủi ro về đạo đức. Sự thiếu kinh nghiệm và đội ngũ thực hiện bảo hiểm nông nghiệp cũng là một khó khăn khiến loại hình dịch vụ này chưa phát triển.

Trong khi đó, người dân chưa có thói quen và chưa hiểu biết nhiều về bảo hiểm nông nghiệp, công việc tuyên truyền giải thích của doanh nghiệp bảo hiểm chưa đủ để người dân nhận thức ra và tham gia bảo hiểm.

Cũng do khả năng tài chính của người nông dân còn hạn hẹp, quy mô sản xuất còn mang tính tự cấp tự túc, sản xuất mang tính chất hàng hóa chưa cao nên còn nhiều nhà nông còn đắn đo suy nghĩ khi bỏ tiền ra tham gia bảo hiểm. Người dân chưa thực sự tin tưởng vào doanh nghiệp bảo hiểm, chưa được Nhà nước hỗ trợ để tham gia bảo hiểm.

3. Đề xuất, kiến nghị và giải pháp hoàn thiện 
Theo nhận định của Tổng công ty Bảo hiểm Việt Nam, từ kinh nghiệm thực tế trong nước cũng như kinh nghiệm của các nước trên thế giới, bảo hiểm nông nghiệp chỉ có thể thực hiện thành công nó trở thành một chính sách của Nhà nước. Cần thiết lập các chính sách pháp lý rõ ràng cho bảo hiểm nông nghiệp. Cụ thể, môi trường pháp lý và các quy định để thực thi các hợp đồng bảo hiểm mà cả người mua và người bán đều có thể tự tin là điều kiện tiên quyết cho sự phát triển của bảo hiểm nông nghiệp. Chỉ khi có được một môi trường pháp lý rõ ràng thì cả công ty bảo hiểm và người nông dân mới có thể yên tâm khi cung cấp cũng như tham gia bảo hiểm. Luật pháp và các quy định liên quan cũng cần phải phù hợp với các chuẩn mực quốc tế, có như vậy thì mới cải thiện được cơ hội để các công ty bảo hiểm nông nghiệp trong nước tiếp cận thị trường quốc tế nhằm thực hiện tái bảo hiểm cũng như để chuyển rủi ro. Hiện nay, ở Việt Nam, các quy định còn chưa phù hợp để phát triển và sử dụng các sản phẩm bảo hiểm nông nghiệp. Một trong những việc cần làm để chuẩn bị cho một môi trường pháp lý và các quy định điều chỉnh bảo hiểm nông nghiệp đó là xây dựng năng lực con người và hỗ trợ kỹ thuật.

Để thực thi một chính sách của Nhà nước, không chỉ có sự tham gia của các doanh nghiệp bảo hiểm mà cần có sự tham gia, quan tâm của các cấp các ngành và của toàn xã hội. Nên gắn các chính sách về bảo hiểm nông nghiệp với chính sách tài chính đối với nông nghiệp, nông thôn để tạo ra được môi trường pháp lý thuận lợi thu hút các doanh nghiệp bảo hiểm cũng như khuyến khích người dân tham gia bảo hiểm.

Giáo dục nông dân về tầm quan trọng của bảo hiểm nông nghiệp. Thực tế cho thấy, ở nhiều quốc gia trong đó có Việt Nam, một trong những nguyên nhân của việc bảo hiểm nông nghiệp kém phát triển là do người nông dân chưa hiểu biết đầy đủ về cơ chế của bảo hiểm nông nghiệp cũng như tầm quan trọng của bảo hiểm nông nghiệp. Vì vậy, việc cung cấp thông tin cũng như giáo dục toàn diện cho người nông dân về bảo hiểm nông nghiệp là rất cần thiết. Mặc dù các công ty bảo hiểm tư nhân cũng sẽ dành các khoản đầu tư vào tiếp thị sản phẩm của họ, nhưng chắc chắn rằng họ không có khả năng đầu tư ở mức tối ưu xã hội trong việc giáo dục nông dân nói chung về vai trò thích hợp của bảo hiểm. Bên cạnh đó, các thông tin của công ty bảo hiểm sẽ mang tính chất chủ quan hơn và không đầy đủ và cơ bản và cơ chế của bảo hiểm. Chính vì vậy, để tăng khả năng thông tin được trình bày một cách cân bằng, khách quan, giáo dục người nông dân về bản chất và cơ chế của bảo hiểm nông nghiệp, từ đó giúp họ hiểu được tầm quan trọng của bảo hiểm đối với hoạt động nông nghiệp của họ, cần phải có sự đầu tư đầy đủ và bài bản. Để thực hiện được nỗ lực giáo dục rộng hơn cho các sản phẩm bảo hiểm như vậy, cần phải có nguồn lực từ chính phủ và các nhà tài trợ và chuyên gia.

Cần xây dựng hệ thống hạ tầng và hệ thống dữ liệu. Bảo hiểm nông nghiệp đòi hỏi một cơ sở hạ tầng đáng tin cậy, đặc biệt là đối với bảo hiểm chỉ số thời tiết. Cần phải thu thập, duy trì và lưu trữ dữ liệu và cung cấp dữ liệu kịp thời liên quan đến các sự kiện được bảo hiểm. Những dữ liệu này nên được đặt trong phạm vi công cộng và vì chúng có nhiều mục đích sử dụng, được cung cấp cho tất cả mọi người, kể cả những người có lợi ích thương mại muốn phát triển các sản phẩm bảo hiểm thời tiết sáng tạo hoặc dự báo thời tiết theo mùa.

Ngoài việc hoạch định chính sách về bảo hiểm nông nghiệp, Nhà nước cũng cần phải có sự đầu tư nhất định đối với việc đào tạo đội ngũ cán bộ để thực thi việc triển khai bảo hiểm nông nghiệp.

Đối với một nước có nhiều thiên tai như nước ta, trong điều kiện kinh tế còn nhiều khó khăn, nếu như Nhà nước dùng một phần từ nguồn ngân sách Nhà nước để hỗ trợ người dân tham gia bảo hiểm, hỗ trợ doanh nghiệp triển khai bảo hiểm nông nghiệp để hình thành nên quỹ bảo hiểm nông nghiệp thì sẽ hiệu quả hơn nhiều.

Thêm vào đó, nếu như các tổ chức ngân hàng, tín dụng nông thôn, các đơn vị kinh doanh xuất nhập khẩu nông sản, các cơ sở sản xuất có nguồn nguyên liệu từ nông nghiệp... cũng hỗ trợ cho công tác bảo hiểm nông nghiệp thì bảo hiểm nông nghiệp mới hình thành và phát triển bền vững được, đáp ứng được mong mỏi của người dân.

Hoạt động được thực hiện với sự hỗ trợ kinh phí của Chương trình Hỗ trợ pháp lý liên ngành dành cho doanh nghiệp giai đoạn 2015 – 2020, Bộ Tư pháp./.
� Tác giả xin được giới hạn nội dung tham luận trong lĩnh vực bảo hiểm nhân thọ.


� Khoản 2 Điều 10 Nghị định 73/2016/NĐ-CP


� Đối với ngân hàng thương mại là 3.000 tỷ đồng, công ty cho thuê tài chính là 500 tỷ đồng


� Để hiểu thêm về các phương pháp này xin xem thêm bài viết tại link https://tinnhanhchungkhoan.vn/vai-net-ve-luat-dam-bao-kha-nang-thanh-toan-ii-solvency-ii-post71555.html truy cập ngày 20/9/2020.


� Xem thêm http://www.baohiempvi.com.vn/tin-tuc/tin-thi-truong/chinh-sach-quan-ly-nha-nuoc-ve-tai-chinh-doi-voi-doanh-nghiep-bao-hiem-phi-nhan-tho.html truy cập ngày 20/9/2020.


� Điều 54 Nghị định 73/2016/NĐ-CP


� Điều 20 thông tư 50/2017/TT-BTC


� Điều 64 Nghị định 73/2016/NĐ-CP


� Để hiểu rõ thêm về các công cụ này xin xem thêm Ths. Nguyễn Tiến Hùng & Ths. Võ Đình Trí, Giám sát an toàn tài chính đối với doanh nghiệp bảo hiểm: mô hình của các thị trường phát triển và vận dụng cho Việt Nam, Tạp chí phát triển và Hội nhập số tháng 12/2010





� Ths. Nguyễn Tiến Hùng & Ths. Võ Đình Trí, Giám sát an toàn tài chính đối với doanh nghiệp bảo hiểm: mô hình của các thị trường phát triển và vận dụng cho Việt Nam, Tạp chí phát triển và Hội nhập số tháng 12/2010


� Khoản 2 Điều 52 Nghị định 73/2016/NĐ-CP


� Bộ Tài chính (2020), Thị trường bảo hiểm Việt Nam năm 2019, NXB Tài chính, Hà Nội tr16.


� Viết tắt của từ International Association of Insurance Supervisors, xem thêm tại link: � HYPERLINK "https://chat.baovietnhantho.com.vn/print.asp?newsid=1097&lang=VN" �https://chat.baovietnhantho.com.vn/print.asp?newsid=1097&lang=VN� truy cập ngày 23/9/2020.


� Xem thêm � HYPERLINK "http://tapchitaichinh.vn/nghien-cuu-trao-doi/chinh-sach-quan-ly-nha-nuoc-ve-tai-chinh-doi-voi-doanh-nghiep-bao-hiem-phi-nhan-tho-310316.html" �http://tapchitaichinh.vn/nghien-cuu-trao-doi/chinh-sach-quan-ly-nha-nuoc-ve-tai-chinh-doi-voi-doanh-nghiep-bao-hiem-phi-nhan-tho-310316.html� truy cập ngày 20/9/2020.


� Khoản 1 điều 80 Nghị định 73/2016/NĐ-CP được sửa đổi như sau: “DNBH, chi nhánh nước ngoài, DNMGBH có trách nhiệm lập và gửi các báo cáo tài chính, báo cáo thống kê, báo cáo nghiệp vụ, báo cáo sử dụng dịch vụ phụ trợ bảo hiểm định kỳ, đột xuất; tổ chức cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm có trách nhiệm lập và gửi báo cáo tình hình cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm và báo cáo danh sách cá nhân trực tiếp thực hiện từng loại hình hoạt động phụ trợ bảo hiểm trong tổ chức định kỳ, đột xuất theo quy định pháp luật hiện hành và hướng dẫn của Bộ Tài chínhh”.


� Điểm b khoản 1 điều 93a của Luật Kinh doanh bảo hiểm được sửa dổi, bổ sung năm 2019.


� Khoản 9 Điều 1 Nghị định số � HYPERLINK "https://thukyluat.vn/vb/nghi-dinh-80-2019-nd-cp-sua-doi-nghi-dinh-73-2016-nd-cp-nghi-dinh-98-2013-nd-cp-68564.html" \t "_blank" \o "Nghị định 80/2019/NĐ-CP" �80/2019/NĐ-CP�.


� Khoản 1 điều 89c Nghị định 73/2016/NĐ-CP được bổ sung bởi bổ sung theo quy định tại khoản 9 Điều 1 Nghị định số � HYPERLINK "https://thukyluat.vn/vb/nghi-dinh-80-2019-nd-cp-sua-doi-nghi-dinh-73-2016-nd-cp-nghi-dinh-98-2013-nd-cp-68564.html" \t "_blank" \o "Nghị định 80/2019/NĐ-CP" �80/2019/NĐ-CP�.


� Điều 92 Luật kinh doanh bảo hiểm quy định “Doanh nghiệp môi giới bảo hiểm phải mua bảo hiểm trách nhiệm nghề nghiệp cho hoạt động môi giới bảo hiểm” thì trong điểm c khoản 2 điều 8 Luật kinh doanh bảo hiểm cũng quy định rõ đây là loại hình bảo hiểm bắt buộc.


� Theo điểm a khỏan 1 điều 3 Luật số 15/2012/QH13 về xử phạt vi phạm hành chính quy định: “1. Nguyên tắc xử phạt vi phạm hành chính bao gồm:


a) Mọi vi phạm hành chính phải được phát hiện, ngăn chặn kịp thời và phải bị xử lý nghiêm minh, mọi hậu quả do vi phạm hành chính gây ra phải được khắc phục theo đúng quy định của pháp luật”.


� Theo quy định của khỏan 1 điều 39 Nghị định số � HYPERLINK "https://thukyluat.vn/vb/nghi-dinh-73-2016-nd-cp-huong-dan-luat-kinh-doanh-bao-hiem-sua-doi-4d137.html" \t "_blank" \o "Nghị định 73/2016/NĐ-CP" �73/2016/NĐ-CP� ngày 01 tháng 7 năm 2016 của Chính phủ quy định chi tiết thi hành Luật kinh doanh bảo hiểm và Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật kinh doanh bảo hiểm: “1. Bộ Tài chính ban hành các quy tắc, điều khoản bảo hiểm, mức phí bảo hiểm, số tiền bảo hiểm tối thiểu đối với từng loại hình bảo hiểm bắt buộc.”


� Khoản 4 điều 93a Luật kinh doanh bảo hiểm được bổ sung theo quy định tại khoản 4 Điều 1 của Luật số 42/2019/QH14 sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Kinh doanh bảo hiểm, Luật Sở hữu trí tuệ: “Hợp đồng cung cấp dịch vụ phụ trợ bảo hiểm phải được lập thành văn bản”





