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I. A biztosítás fogalma, története

Az emberi társadalom kialakulásának legősibb formáiban is a természet rákényszerítette az embert, hogy a közösséget hasonló módon fenyegető veszélyek következményei ellen összefogással védekezzék. Később a gazdaság fejlődésével a biztosítás is egyre bonyolultabbá és intézményesebbé válik, de alapgondolata a mai napig azonos: a jövő bizonytalanságai ellen összefogással kell védekezni, ami biztosítási nyelven emberi szolidaritáson alapuló kockázatviselést jelent. Ez az alapgondolat a kezdetleges társadalmi formákban is megjelenik már, a biztosítás mindeddig visszavezethető. Látható, hogy a biztonságra törekvés minden társadalomban megjelenik az emberek részéről, minden társadalmi formációban vannak fenyegető veszélyek /kezdetben: rablók, a hajó elsüllyedése, rabszolgák szökése, elhalálozás, tűz, víz, szélvihar/. 
Történet

A biztosítás őstörténete a pénz – és árugazdálkodás kialakulásától számítható /az ókortól/, ekkor már fellelhető a biztosítás alapgondolata egyes közösségeknél. Az ókort megelőzően az ősközösségi társadalomban az ember még nem termelt felesleget, csak a létfenntartáshoz szükséges élelmet tudta előteremteni, nem volt mit /vagyontárgyat/ megvédeni. Az ősközösségi társadalmat a gyűjtögető életmód és a kezdetleges termelési eszközök jellemezték. 
Az ősközösségi társadalom felbomlásának idején megjelenik a magántulajdon és felmerül az igény annak védelmére is. Az egyes törzseknél meglévő vagyontárgyakat az ellenségtől maguk a törzs tagjai védték, a természeti csapásokkal szemben viszont tehetetlenek voltak. Így az ókorban  - amely a rabszolgatartó társadalom kialakulását jelenti – kialakul a magántulajdon intézményes védelme. 

Az áru – pénzgazdálkodásban megjelennek a biztosítás kezdetleges formái. Ekkor keletkezik a biztosításhoz köthető első írásos emlék is /i.e. 2250/, amely egy kezdetleges karavánbiztosítás volt, amelynek lényege, hogy a kereskedők megegyeztek abban, hogy karavánjuk kifosztása, elvesztése /rablók + vihar/ esetén a károkat közösen viselik. Egy másik quasi biztosítási forma volt ebben az időben, hogy a rabszolgák szökéséből származó anyagi veszteségeket az e célra összefogott rabszolgatartók egymás között megosztják. 
Az ókori Rómában is megjelennek a biztosítás csírái: a) felszabadult rabszolgák temetkezési pénztárt hoznak létre, amely temetkezési segélyt fizetett a pénztárba belépett tagok hozzátartozóinak /előtte tagsági díjat kellett fizetni a tagoknak/, b) Rómához köthető egy ún. tengeri kölcsön kialakulása, amely a szállítmánybiztosítás ősi formájaként fogható fel. Lényege, hogy a kereskedők a tengeren szállított árura magas kamatozású kölcsönt vettek fel, amelyet nem kellett visszafizetniük, ha az áru szállítás közben megsemmisült. Ha viszont az áru megérkezett a rendeltetési helyére, a hajó épségben visszatért, akkor a kölcsönt és kamatát vissza kellett fizetni. Ez a megoldás inkább hitelezés volt, mert kár /az áru elvesztése/ esetén nem volt visszafizetés, illetve nem volt a kereskedő által díjfizetés, ami a biztosítás egyik fontos eleme. 
A biztosítás legkezdetlegesebb formája a felosztó – kirovó rendszer, mint közös kárviselésre irányuló szövetkezés, szintén az ókorhoz vezethető vissza. Ennek lényege, ha a közösség egyes tagjait kár, vagy veszteség érte, azt a közösség többi tagja között felosztották és az egy tagra eső részt a közösség minden tagjára kirótták, vagyis utólagos hozzájárulást kellett fizetni. Ez a forma részben a rabszolgatartó, részben a hűbéri társadalmakban is megtalálható. Ehhez hasonló, utólagos, természetben történő hozzájárulás a biztosítás másik ősi formája, a kaláka, amikor a közösség tagjai segítik a leégett házat közösen újra felépíteni, vagyis kár bekövetkezte után utólag fognak össze, segítenek a károsultnak /a közösség tagjának/. 

A X-XII. században Nyugat-Európában /elsősorban a mai Németország, Nagy-Britannia, Dánia területén/ ún. gildék jönnek létre, amelyek gazdasági, politikai, vallási jellegű egyesületek és tagjaiknak kölcsönösségi alapon természetbeni pótlást, vagy kártérítést nyújtottak különböző károk esetén /állatlopás, hajótörés, szállítmány elvesztése, temetési segély/. A gildéknek volt egy sajátos formája, a tűzgilde, amely tűzkárok esetén nyújtott segítséget a károsultaknak. Ugyanakkor az is tény, hogy a középkorban olyan gyakoriak és nagy kiterjedésűek voltak a tűzkárok, hogy egyre kevésbé tudta egy-egy gilde vállalni a kártalanítást és az újjáépítést, ezért a későbbiekben /XVII. század/ megfigyelhető egyes gildék egyesülése, nyílt,  kölcsönös „biztosító” intézményekké alakulása. 
A XIV. századtól kezdve  - a tengeri hajózás és a kereskedelem fejlődésének a hatására – létrejöttek főfoglalkozású, kereseti tevékenységet folytató „szállítmánybiztosító” vállalkozások, elsősorban Itáliában, ekkor és ezzel kapcsolatban állították ki az első biztosítási kötvényt is, 1347-ben, Genovában. 
A kor fontos intézménye volt a tontina /az első szervezést Lorenzo Tonti nápolyi orvos indította el/, amely Olaszországban és Franciaországban terjedt el. A tontina egy speciális életjáradék típust jelentett, biztosítással bővített államkölcsönt. Lényege, hogy az állam /város/ államkölcsön kötvényt bocsátott ki, amelyet meg lehetett vásárolni /lejegyzés/ és a kölcsön után járó kamat helyett életjáradékot fizetett az állam a lejegyzőknek. Az állam addig fizetett, amíg volt a kölcsön+kamata összegéből és annak, aki még élt. Aki a lejegyzést követően hamarabb halt meg, az kevesebbet kapott vissza életjáradékként, aki viszont sokáig élt, az többet. Az államnak nem volt kockázata, ha a lejegyzett összeg elfogyott, tovább nem fizetett akkor sem, ha volt még élő személy a tontinából /az államkölcsönt jegyző közösségből/, illetve a csoport kihalása után az állam tovább nem fizetett. 

A XVI. században Nagy-Britanniában a „biztosításnak” egy vadhajtása is felbukkant. Voltak olyan vállalkozók, ahol életbiztosítást lehetett kötni hajósok életére. Abban a lényeges elemben tért ez el a mai életbiztosítástól, hogy mások életére – beleegyezésük nélkül – lehetett megkötni a biztosítást. Ez egyesek játékszenvedélyévé vált, elszaporodtak a bűncselekmények /meghaltak a biztosítottak nem természetes halállal/, így egy idő után ezen életbiztosítások kötését megtiltották.

Az eddig vázolt formákat, tevékenységeket nem tekinthetjük a mai értelemben vett modern biztosításnak, csak annak egyszerűbb, kezdetleges alakzatainak. A biztosítás kifejlődésének az alapját és lehetőségét a tudomány fejlődése teremtette meg. Különösen a matematika és a statisztika fejlődése jelentette a modern biztosítás kialakulásának lehetőségét. A XVIII. században a matematika tudomány felismeri a véletlen és a szükségszerűség közötti összefüggéseket. A nagy számok törvénye egyszerűsítve annyit jelent, hogy amíg a véletlen egyedi esetben előre nem látható, addig tömegben, nagy előfordulás esetén a véletlen nagy valószínűséggel kiszámítható, felmérhető. Igen nagy tömegű véletlen elvezet a törvényszerűséghez, a véletlen tehát a szükségszerűség megjelenési formája. A nagy számok törvényének a felismerése mutatta meg a modern biztosítás ésszerűségének alapvető feltételét: az egyedi kockázat leküzdhető, ha elegendően nagy számú, hasonló veszélyközösséget sikerül megszervezni. Ugyanígy nagy horderejű volt a statisztika tudomány fejlődése, amely elkészítette az első halandósági táblázatot /1693-ban/, amely a modern életbiztosítás létrejöttéhez volt elengedhetetlen. 

A tengeri kereskedelem és szállítmánybiztosítás fejlődése tőkeerős egyesületeket kívánt meg a károk jelentős mértékű növekedése miatt. Kialakultak a biztosító részvénytársaságok, melyek már a hajótestet is biztosították, nem csak a rakományt. Londonban 1688-ban megalakult a Lloyd’s /a tengeri szállítmánybiztosítás fellegvára volt, kezdetben kávéház – tulajdonosa Edward Lloyd -, kereskedők és bankárok informális találkozó helye/, majd 1720-ban Nagy-Britanniában létrejött az első két, kereskedelmi alapon működő, nyereségorientált biztosító társaság. 
A biztosítás fejlődéstörténetének meghatározó területét képezi az életbiztosítások kialakulása. Angliában a XVIII. század végétől már számos életbiztosító társaság működött. 

A vagyonbiztosításban a legnagyobb veszélyt a tűz jelentett, ezért számos országban /pl. Svédország, Dánia, Norvégia/ kötelezővé tették az épületek tűzbiztosítását. 

A XIX. században az akkori modern technika fejlődésének a hatására sok új biztosítási módozat jött létre /baleset -, felelősségbiztosítás, betöréses lopás, géptörés/ és ugyancsak e század elején kialakulnak hatalmas viszontbiztosító társaságok, amelyek az egész világ biztosítás ügyére döntő befolyást gyakoroltak. A XX. század elejétől általánosan jellemzőnek tekinthető a többkockázatú biztosítások művelése.
Összefoglalóan az egyetemes biztosítás kialakulásának, fejlődésének történetét két nagy korszakra és további szakaszokra lehet bontani: 1) a biztosítás előtörténete: az ókortól, a quasi biztosítás megjelenésétől /áru – és pénzgazdálkodás megjelenése/ a XIV. század közepéig, 2) a tulajdonképpeni biztosítás korszaka, ezen belül a) XIV. század közepe /biztosítási kötvény megjelenése/ - XVII. század, b) XVIII. század / a biztosító társaságok megjelenése/, c) XIX. század elejétől napjainkig: a modern biztosítás időszaka, amikor nemzetközi /és viszont/ biztosító táraságok jönnek létre, valamint a társadalombiztosítás is kialakul.
Magyar biztosítástörténet

Az első biztosításszerű intézmény Magyarországon a XIV. században jött létre. Ez céh által létrehozott „pénztári alap” ún. „Társláda” volt /a céhek alapvetően érdekvédelemmel foglalkoztak/, amelyben a céh tagjaitól összegyűjtött pénzt segélyekre /özvegyi, árvasági, temetkezési, betegségi/, öregségi járadékra folyósították tagoknak, illetve családjuknak /különösen a bányavidéki céhek voltak erősek/. 
A középkor biztosításszerű tevékenységére voltak jellemzőek a városok által felállított tűzpénztárak is, amelyek a gyakori tűzkárok károsultjainak folyósítottak segélyeket /a XVIII. században a szepességi városokban működő tűzpénztárakban megfigyelhető az előzetes díjfizetés – utólagos kártérítés rendszer/. Ugyancsak a XVIII. században több biztosításszerű társaság alakul, amelyek elsősorban a temetési és nyugdíjbiztosítás előhirnökei. 

A XIX. század első felének jellemzője az osztrák biztosító társaságok behatolása a hazai piacra, de megjelennek az első magyar biztosítási szervezetek is. A külföldi tőke erőteljes jelenléte magyarázható gazdasági elmaradottságunkkal. Az első jelentősebb, említésre méltó szervezet – szállítmánybiztosítással foglakozott – az 1807-ben alapított Királyi és Császári Hajózást Bátorságosító Társaság volt. Az első magyar alapítású társaság a Jégverés Elleni Kölcsönös Biztosító Magyar Egyesület, amely 1843-ban jött létre /létrehozásában komoly szerepe volt a későbbi miniszterelnöknek, Batthyány Lajosnak/. Nagyobb jelentőségű magyar társaság az 1857-ben alapított Első Magyar Általános Biztosító Társaság /EMABIT/ volt, amelynek a létrehozásában komoly szerepet töltött be Deák Ferenc, Eötvös József és Fáy András. Ez a társaság a hazai piac meghatározó szereplője a XIX. század második és a XX. század első felének, amelyet csak a biztosítók államosításával /1948/ számoltak fel és állományát átvette a létrejövő Állami Biztosító /ÁB/. Még egy jelentős magyar biztosító társaságot kell megemlíteni, az 1899-ben alakult Gazdák Biztosító Szövetkezetét, amelyet nagybirtokosok hoztak létre a mezőgazdasági biztosítások terén. 
A XIX. század második felét a külföldi biztosítási tőke behatolása jellemezte: osztrák, német, angol, francia társaságok léptek be a magyar biztosítási piacra. A századfordulón Magyarországon 18 hazai és 36 külföldi biztosító társaság működött, e korszak jellemzője volt a magyar biztosításügyben az erős kartellizálódás. A XX. század elején a magyar biztosítási piac 3 legnagyobb szereplője: Adria /Triesti/ Biztosító Társaság /24%-os piaci részaránnyal/, az Első Magyar Általános Biztosító Társaság /21%-os részarány/, Generali /17%/.

Az első magyar biztosítás felügyelet 1923-ban jött létre, amelynek feladata volt a biztosítók működésének az engedélyezése, felettük pénzügyi felügyelet ellátása, a biztosítottak érdekében a konkurencia harc korlátozása. A világháborúk gátat vetettek a fejlődésnek, a világháborút követő infláció megsemmisítette a biztosítók állományát, aminek következtében az ügyfélbizalom is megrendült. 

Az állományok lassú fejlődése az 1946. aug. 1-én végrehajtott pénzügyi stabilizáció után indult meg, de 1948-ban állami irányítás alá vonták a biztosítási piacot. 1949-ben létrejött az Állami Biztosító /ÁB/. Az állami monopólium 40 éve alatt a biztosítási piac lassan fejlődött, a gazdaság állapota, az életszínvonal jóval nagyobb méretű állománygyarapodást indokolt volna. Az állami tulajdonra 1968-ig biztosítási tilalom állt fenn, így csak a szövetkezeti és a szerény magántulajdont lehetett biztosítani vagyonban. A vagyoni és jövedelmi viszonyok kis szóródása miatt az alacsony díjú típusbiztosítások terjedtek el /pl. lakásbiztosítások, csoportos élet – és balesetbiztosítások/. Az állami tulajdon biztosítási tilalmának megszűnte után is inkább a kis – és közepes vállalatok kötöttek vagyonbiztosítást, a nagyobb állami vállalatok joggal bíztak kár esetén továbbra is költségvetési támogatásban. Az 1970-80-as években a gépjármű közlekedés kockázataira az önkéntes alapon művelt casco biztosítás és a kötelező gépjármű-biztosítás jelentett fedezetet. Lassan növekvő szerephez jutottak az egyéni életbiztosítások különböző fajtái is. 
1986-ban az Állami Biztosító monopóliuma megszűnt, ugyancsak állami tulajdonnal – az ÁB állományát megosztották – létrejött a Hungária Biztosító /ez továbbra is állami monopóliumot, vállalati duopóliumot  jelentett/. Mindkét biztosító minden biztosítási ággal foglalkozhatott. A két társaság 1990-ben részvénytársasággá alakult és megindult a privatizációjuk. 1987-88-ban további két magyar állami tulajdonú biztosító jött létre, a Garancia és az Atlasz. Ezt követően sorra jelentek meg a külföldi biztosítók magyarországi telephelyei, megkezdődött a magyar biztosítási piac lendületes fejlődése. Nálunk is felerősödött a felelősségbiztosítások szerepe. Folyamatosan növekvő szerepet kapnak a veszély-nemenkénti biztosítások, jelentősen erősödött a biztosítók közötti verseny. 
1986-ban létrejött az Állami Biztosításfelügyelet /ÁBIF/, amely 2000-től beleolvadt az egységes pénzügyi felügyeletbe /PSZÁF, Pénzügyi Szervezetek Állami Felügyelete/, illetve 2013.október 1 után a Magyar Nemzeti Bank látja el a biztosítás állami felügyeletét. 1990-ben létrejött a biztosítók érdekvédelmi szervezete /MABISZ/, majd 1996-ban megalkották a biztosítási törvényt /e témáról részletesebben később/. Napjainkban 30 biztosító társaság /többségük külföldi tulajdonban/ és néhány biztosító egyesület jelenti a magyar biztosítási piac kínálati oldalát. Az öt legjelentősebb biztosító társaság napjainkban: Allianz /20%-os piaci részarány/, Generali /15-16%/, Groupama /korábbi OTP-Garancia/, Aegon, ING megközelítőleg 10%-os piaci részaránnyal/. 
A biztosítási piac fejlődésének irányát, a nemzetközi tendenciákat leginkább meghatározó tényezők: a) globalizáció, b) dereguláció, c) informatika, d) Európai Unió, e) kockázatok változásai /terrorizmus, felmelegedés, géntechnológia/. A piaci szereplők erősen versenyző piacon küzdenek, gyakoriak az összeolvadások, felvásárlások. A társaságok a piac újabb kihívásaira egyre komplexebb szolgáltatásokkal válaszolnak.

A Magyarországon tevékenykedő biztosító társaságok többsége a 90-es években még veszteségesen gazdálkodott, a 2000-es évek első évtizedében azonban döntő többségük nyereségessé vált. Több társaság kivonult /Wintertur, Suisse Life/, több összeolvadás is volt /Generali és Providencia, Axa és Colonia/, jelentős felvásárlások is történtek /Groupama – OTP-Garancia, K&H és Argosz/. A legutóbbi években is jöttek létre új biztosítók, amelyek piaci részarányt próbálnak szerezni maguknak /MKB és a Posta hozott létre két-két biztosítót/. A magyar piacot a nagyfokú koncentráltság jellemzi és az is megállapítható, hogy a Magyarországon tulajdonos biztosító társaságok /multik/ óriási tőkeerővel rendelkeznek, világszerte a legjelentősebb befektetők közé tartoznak /a finánctőkét jelenítik meg/. 
A biztosítás fogalma

Az előző fejezetben is szóba került már a biztosítás alapgondolata, mely jelent egy igazságos kármegosztásra törekvést, melynek során a hasonló veszélyeknek kitett személyek, szervezetek közösségekbe tömörülnek – a nehezebb terhet jelentő egyéni takarékosság helyett-, közös tartalékot képeznek a veszélyek anyagi következményeinek a csökkentésére. A veszélyközösség tagjai a teherviselést egymás között arányosan osztják el. Az áru – és pénzgazdálkodás kialakulását követően kijelenthető, hogy a biztosítás nem nélkülözhető, ugyanis össztársadalmi méretekben a fenyegető veszélyek kivédése – a szolidaritás elvével összhangban – csak összefogással lehetséges. Az azonos veszélyeknek /kockázatoknak/ kitett vagyontárgyak, illetve személyek együttesen egy közösségbe terelése /veszélyközösség/ szétporlasztja a tagok között a bekövetkező károkat. Nagy tömegű kockázatok egyesítésével a kockázatok tömegükben tervezhetővé válnak, ez képezi a biztosító társaságok tevékenységének az alapját. 
A biztosítás a magánszemélyek vonatkozásában elhárítja egyes előre nem látható, de bekövetkezhető eseményeknek az egyén anyagi helyzetére gyakorolt káros hatását. Tehát nyugalmat és biztonságot ad, mert ha bekövetkezik a kár, a kiesett javak /a károk/ biztosítás kapcsán pótolhatók, a gazdálkodás folytatható marad. Különböző mértékben mindenkinek szüksége van különböző biztosításokra, hiszen ingatlannal, vagy más vagyontárggyal az emberek többsége rendelkezik, amelyek megsemmisülése magánemberként  egzisztenciális problémát okozhat, mert az elveszett vagyontárgy önerőből történő pótlása nem, vagy csak aránytalan erőfeszítések révén lehetséges. A személyi biztosítások /élet-, baleset- és egészségbiztosítás/ megkötése szintén komoly segítséget jelenthet a károsultnak, vagy családjának egy váratlan esemény kapcsán. 
A biztosítás alapelve azon alapszik, hogy a veszélyek folyamatosan fenyegetik a gazdálkodást, az életet, a vagyont, vagyis kár bekövetkezhet és a biztosító társaság a szükségletek kielégítése céljából a veszélyek által fenyegetettektől a díjat előre beszedi és azt /annak egy részét/ később kifizeti a károsultaknak. 

Maslow szükséglet-hierarchiája szerint is a fiziológiai /élelem, ruha, lakás/ szükségleteinket biztonságigényünk /szükségletünk/ követi, ami azt jelenti, hogy törekszünk a megszerzett javak megtartására, veszélyekkel szembeni megvédésére, vagyis a fizikai /külső/ és lelki /belső/ biztonságunkra. 
A fentiekből következik, hogy a biztosítás célja kockázati közösségek /veszélyközösségek/ létrehozása annak érdekében, hogy a kockázat a közösség tagjai között megosztódjon /szétporladjon/, ezáltal egy-egy kockázatviselőre a várhatóan bekövetkező kár anyagi kihatása a lehető legkisebbre csökkenjen. 

A biztosítás tárgya a biztosító és a biztosítottak közötti kockázatok adásvétele, a biztosítási védelem szolgáltatása. Az ügylet tárgya egy láthatatlan, absztrakt haszonnal bíró áru, a biztosítási védelem. A biztosítás folyamata úgy írható le, hogy a biztosított a biztosítóra hárítja a kockázatokat, ennek ellenében, a megvásárolt anyagi biztonságért a biztosított /szerződő/ díjat fog fizetni és a biztosító ígéretet tesz arra, hogy a biztosítási szerződésben megfogalmazott feltétel /biztosítási esemény/ bekövetkezte esetén kártérítést fog fizetni. Általában az ügyfél döntése, hogy igénybe veszi-e a biztosítást, vagy nem /biztosítottá válik, vagy nem/. Ezzel az ügyfél azt vállalja, hogy rendszeres díjat fog fizetni és nem az esetlegesen bekövetkező kárt vállalja fel. 
A biztosítás fogalmának egyik legfontosabb eleme a veszélyközösség. A veszélyközösség célja a tagok közös védekezése a károk gazdasági következményei ellen. A veszélynek kitett ember nem egyedül, hanem közösség tagjaként száll szembe a veszéllyel. A veszélyközösségek szervezését a biztosítók végzik. Ahhoz, hogy veszélyközösségről beszéljünk, bizonyos feltételek megléte szükséges: a) egy csoport csak ugyanazon veszéllyel szemben alkothat veszélyközösséget. Ha a csoport tagjait különböző veszélyek fenyegetik /egyiket például, hogy leég a háza, a másikat, hogy összetörik az autója/, ez nem veszélyközösség. Veszélyközösséget csak azok alkothatnak, akik mindannyian tartanak házuk leégésétől, vagy autójuk összetörésétől /ugyanazok a személyek tartozhatnak több veszélyközösségbe is, de mindegyik veszélyközösségben a tagokra hasonló veszélyek leselkednek/, b) a veszélyközösségnek homogénnek kell lennie. Nem elegendő, hogy a potenciális kár minősége ugyanaz a veszélyközösség tagjainál /pl., hogy mindenki  a tűztől tart/, hanem a bekövetkező kár mennyiségének /nagyságának/ és jellegének is hasonlónak kell lennie. Biztosítási szempontból nem alkot veszélyközösséget egy lakástulajdonos és egy vállalkozás /pl. textilüzem/ tulajdonosa, amennyiben tűzbiztosításuk van – bár mindkettő attól tart, hogy  leég a tulajdona -, mert az egyik épület lakás, míg a másik egy termelő üzem, ezért a felmerülő kockázatok is eltérnek, c) a veszélyközösségnek kellően nagy létszámúnak kell lennie ahhoz, hogy megvalósuljon a kockázatkiegyenlítődés, működjön a kockázatmegosztás elve. Ez a biztosítéka annak, hogy a nagyszámú veszélyközösségi tag által befizetett díj fedezze a károsultaknak nyújtandó kártérítést /ezt lényegében a nagy számok törvénye teszi lehetővé/. A veszélyközösség minden tagja fizet biztosítási díjat, de kártérítést csak a kárt szenvedett veszélyközösségi tagok kapnak. A biztosítási tapasztalatok azt mutatják , hogy egyszerre mindenkit, vagy sokakat a veszélyközösségből nem érhet ugyanolyan kár /pl. gépkocsi baleset/. 
A veszélyközösségek már az ókortól kezdve létrejöttek – a biztosító társaságok szervezése nélkül is -, de ezek csak biztosításszerű tevékenységhez vezettek. Két példa erre: 1) a rablótámadások elleni közös védekezés céljából már az ókorban a kínai kereskedők összefogtak oly módon, hogy a kereskedők saját árukészletüket szétosztották több hajó között, így a több hajóból álló szállítmányoknál egy-egy hajó megtámadása esetén mindenkinek csak áruja egy része veszett el, a többi valószínűsíthetően megmenekült, 2) a céhtagok céhládát alkalmaztak a tagok megsegítésére. Ebbe történt a tagdíjak fizetése, másrész a kárt szenvedett céhtagok /vagy családjuk/ támogatása ebből történt. 

A biztosítás fogalmának meghatározására több definíció lehetséges. Vannak azonban olyan fogalmi elemek, amelyek minden meghatározásban benne vannak. Ilyenek: a) hasonnemű veszélyközösségek létrehozása, b) kockázat jelenléte, lehetősége, c) pénzalapképzés a veszélyközösség tagjainak a hozzájárulásával /díjfizetés/, d) szervező intézmény /biztosító társaság/ léte. 
Általános, minden időre szóló meghatározása nincs a biztosításnak, a modern biztosítási jog is kismértékben eltérő fogalmakat /PTK, vagy biztosítási törvény/ használ, ezen kívül lehetséges a biztosítás fogalmának jogi és közgazdasági megközelítése is. A biztosítás olyan szolgáltatás, amelyet meghatározott veszélyközösség tagjainak /a biztosítottaknak/ díj ellenében a tagok jövőbeni, felmérhető, véletlen események folytán keletkező kockázataira – károk bekövetkezése esetén – védelmet nyújt. A biztosítás közgazdasági lényege: az egyedileg bizonytalan, összességében viszont valószínűsíthető pénzszükséglet fedezését / a pénzszükséglet kár esetén keletkezik/ a biztosítás a kockázatkiegyenlítés módszerével oldja meg. Másik közgazdasági megközelítés: a biztosítás olyan tevékenység, amely konvertálja az egyéni rizikót közösségi /kollektív/ rizikóvá. 
A biztosítási törvény /Bit/ nem a biztosítás fogalmát, hanem a biztosítási tevékenységet határozza meg, mely szerint az szerződésen, jogszabályon, tagsági viszonyon alapuló kötelezettségvállalás, ahol a biztosító szervezi a hasonló kockázatú személyek közösségét, felméri a kockázatokat, díjat állapít meg /a kockázatvállalás ellenértékét/, átvállalja a kockázatokat és ha szükséges /biztosítási esemény következik be/, kártérítést fizet /szolgáltat/.
Biztosítási jogviszony kétféleképpen jöhet létre: a) szerződésen alapuló önkéntes biztosítással: ez a tipikus, vagyis általában a gazdasági alanyok maguk döntik el, hogy kívánnak-e biztosítást kötni, b) jogszabály erejénél fogva, vagy tagsági jogviszonyon alapuló kötelezettség alapján. Ezekben az esetekben a társadalom érdeke kívánja meg a biztosítást, az állam nem bízza a kockázatviselőkre, hogy szabad akaratukból akarnak-e biztosítást kötni, hanem az kötelező. Ekkor szerződés /kötvény/ nélkül is létrejön a biztosítás, vagyis egyes területeken automatikus a biztosítási védelem. Ilyen például a gépjárművek kötelező felelősségbiztosítása, de ide sorolhatók a távolsági tömegközlekedés és a légi közlekedés utasainak – a közlekedési vállalat által kötelezően megkötött – élet-, baleset- és poggyászbiztosítása is. További, munkakörhöz, egyesületi tagsághoz, tevékenység végzéséhez is tartoznak kötelező /felelősség/ biztosítások, például vadász, ügyvéd, taxis, orvos, munkavállaló autóhasználata. Ebbe a körbe tartozhatnak azok a biztosítások is, amelyek nem kötelezőek, de egyes helyzetekben mégis rákényszerülnek az ügyfelek szerződés kötésére /pl. hitelbiztosítás/. 
II. A biztosításgazdaság helye, helyzete Magyarországon, nemzetközi kitekintéssel

A biztosítás helyzetét ma Magyarországon a sokszínűség jellemzi. A pénzügyi piacokon belül az egyik legélesebb versenyhelyzet a biztosítók piacát jellemzi /életbiztosítás, gépjármű kötelező felelősségbiztosítás/. A biztosító társaságok döntő többsége külföldi tulajdonban van, megpróbálnak minél nagyobb szeletet megszerezni a viszonylag kicsi, de nem telített, további növekedés előtt álló magyar biztosítási piacból. A biztosítási sűrűség /mutatói: 1 főre jutó biztosítási kiadások, vagy a biztosítási piac hozzájárulása a GDP-hez/ ma még alacsonyabb szinten áll hazánkban, mint tőlünk nyugatabbra, ezért joggal jellemezhetjük úgy a magyar piacot, hogy mind vagyonbiztosításban, mind életbiztosításban jelenleg alulbiztosítottság a meghatározó. Ugyanakkor a piac folyamatosan változik, a nemzetgazdaság bővülése magával vonja a biztosítás fejlődését is. A nyugati példákhoz hasonlóan nálunk is megfigyelhető a pénzügyi szektor két meghatározó területének, a bankoknak és a biztosítóknak a közeledése, összefonódása. 

A biztosítók megítélése – nemcsak nálunk – vegyes, társadalmi presztízse elmarad a bankok megítélésétől. Ezt a véleményt alkalmanként növeli a biztosítók /beleértve a cégeket és az üzletkötőket is/ tisztességtelen üzleti magatartása is. A megítélés egyrészt a sokak által agresszívnek ítélt üzletszerzésre, másrészt a kárrendezésre vonatkozik, bár ebben gyakran nem a biztosítók a „ludasak”, ugyanis a biztosító nem általában, hanem a megkötött szerződés feltételei szerint fizet kártérítést és a biztosítottak általában csak a kár bekövetkezte után szembesülnek / a szerződés el nem olvasása miatt/ azzal a ténnyel, hogy a bekövetkezett eseményt a biztosító előre kizárta /kizárás, záradék alkalmazásával/, ezért egyes károk bekövetkezte nem tekinthető biztosítási eseménynek. Ugyanakkor megállapítható, hogy van társadalmi igény a biztosítások bővítésére és egyértelmű, hogy a jövedelmek növekedése növeli a biztosítás iránti keresletet /a biztosítás jövedelemfüggő/, sőt tapasztalati tények bizonyítják, hogy romló jövedelmi körülmények nem csökkentenek egyes biztosítási igényeket /pl. tűz – és nyugdíjbiztosítás/. 
A biztosítás jelentőségét az adja, hogy általa a gazdasági élet szereplőinek a kockázatai megszüntethetők, illetve mérsékelhetőek, a vállalatok, a lakosság számára a kockázat tervezhető költséggé alakul.. 

A biztosítás nemzetgazdaságban betöltött szerepe, fejlődése ebből vezethető le: a) az elsődleges kár lokalizálásával a gazdasági élet egészét és egyes szereplőit nem, vagy kisebb mértékben fenyegetik zavarok, a gazdaság működése kiegyensúlyozottabbá válik, b) a biztosítás a gazdaság egészének a tőkeellátottságát kedvezően befolyásolja, mivel a biztosítási tartalékok képzése következtében a biztosítás jelentős tőkekoncentrációt hoz létre, amely a gazdaság finanszírozásában aktívan részt vesz, c) ösztönzi az ésszerű kockázatvállalást, d) a biztosítás segíti a műszaki haladást, a technikai fejlődéssel járó csúcskockázatokra kedvező feltételeket teremt, e)  a széleskörű és hatékony biztosítási védelem mentesíti az államot a váratlan kiadásoktól, f) munkahelyet teremt, g) a javak és szolgáltatások iránti keresletet élénkíti.

Nemcsak a nemzetgazdaság, hanem a biztosítást kötő egyén számára is fontos a biztosítás, mert a) megteremtheti a család biztonságát, b) takarékosságra ösztönöz, c) gyakran jó befektetés, d) biztosítja a vagyonvédelmet, e) anyagi biztonságot teremthet a nyugdíjas évekre, f) hitelfelvételt tesz lehetővé.
A biztosításgazdaság működése és a gazdaság egésze közötti kapcsolatot általánosságban és összességében az jellemzi, hogy a biztosítás a) feltételezi a gazdaság bizonyos fejlettségi szintjét, b) későbbiekben azonban képes a gazdasági fejlődést ösztönözni, c) gyors alkalmazkodóképességgel bír /alkalmazkodás a bővülő kereslethez, üzleti kínálat bővítése/. 

A biztosítás fejlődésének néhány meghatározó oka napjainkban: a) a gazdasági növekedés /több év átlagában/, b) az állam fokozatos kivonulása a szociális szférából /megnő az öngondoskodás szerepe, fontossága/, c) a közbiztonság helyzete /a biztosítás prevenciót jelent ebben a helyzetben/,  d) törekvés az értékállandóságra, e) megtakarítások bővülése. 

A gazdasági konjunktúra a biztosítás számára mindig kedvező, de a gazdasági visszaesés idején is éppen a biztosítás által nyújtott vagyon – és jövedelembiztonság miatt irányul rá a figyelem. Tapasztalható, hogy a biztosítási szektor a gazdasági válságokat más ágazatokhoz képest kevesebb veszteséggel vészeli át és kilábalása is gyorsabb. 

A biztosításgazdaság fejlettségének a mérésére és nemzetközi összehasonlításra általában a következő mutatószámokat használják: 

a) 1 főre jutó biztosítási díjbevétel = ∑biztosítási díjbevétel /Ft, USD, €/





   ∑népesség száma /fő/
b) a biztosítás díjbevételének aránya a GDP-n belül: ∑bruttó biztosítási díjbevétel
                                                                                 ∑az ország adott évi GDP-je /Ft, USD, €/

c) bruttó bizt. díjbevétel a lakosság jövedelme %-ában = ∑bruttó biztosítási díjbevétel








      ∑lakosság összjövedelme 

d) életbiztosítások aránya az összes biztosítási díjbevételen belül =



∑bruttó életbiztosítási díjbevétel



∑bruttó biztosítási díjbevétel

e) 1 fő biztosításban foglalkoztatottra jutó díjbevétel = ∑bruttó biztosítási díjbevétel







            biztosításban foglalk. száma 
Általánosságban elmondható, hogy a magasabb gazdasági fejlettség a biztosítottság magasabb szintjét is jelenti, másrészt a biztosítás magasabb fejlettségi szintje az életbiztosítások magasabb arányával jár együtt.

A biztosítás helye a pénzügyi rendszerben

A gazdaságban pénzalapok képzése, elosztása, felhasználása különböző intézménytípusokban történik. Ezeket a pénzügyi alapokat lehet csoportosítani intézmény jellege szerint: 1) államháztartás: az állam által kifejtett gazdasági tevékenységet jelenti, amelyet a társadalmi szükségletek kielégítése végett végez. Az alábbi alrendszerekre bontható: a) központi költségvetés, b) helyi önkormányzatok költségvetése, c) társadalombiztosítás költségvetése, d) elkülönített állami pénzalapok, 2) gazdálkodó szervezetek pénzügyei: jelenti a vállalkozásoknál fellelhető, szétszórt pénzalapokat, 3) hitelrendszer: a jegybank ezen keresztül tudja szabályozni a gazdaságban lévő pénz mennyiségét, szervezetileg a hitelrendszer a MNB-t és a hitelintézeteket öleli fel, 4) valuta – és devizarendszer: az országon belüli és azon kívüli pénzügyi rendszerek közötti kapcsolat megteremtése végett funkcionál, szintén az MNB és a hitelintézetek közreműködésével, 5) biztosítási rendszer: ez jövőbeli, esetleges pénzszükségletek kielégítésére szolgáló, centralizált pénzalapot jelent, amiben kifejeződik a biztosítás funkciója is: a biztosítás pénzben képzett biztonsági tartalékok rendszerét jelenti. A biztosítási rendszer két síkon jelenik meg, jelenti a) magát a biztosítási tevékenységet, b) a biztosítási intézeteket /mint szervezeteket/.
Biztosítási irányelvek az EU-ban
A világ és benne Európa biztosításgazdaságát a liberalizáció és globalizáció jellemzi leginkább. Ez azt jelenti, hogy általában a biztosítási jogban kevesebb az egységes, kötött szabályozás, illetve a biztosítás nemzetközi piacát a multinacionális biztosító társaságok meghatározó szerepe /ez különösen az USA-t és Európát, kevésbé Japánt/ jellemzi. E biztosító társaságok a világ legjelentősebb befektetői között vannak, elsősorban az életbiztosításban keletkező hosszú távú tartalékokat fektetik be különböző eszközökbe /értékpapír, ingatlan/. 
Magyarország az EU-hoz 2004-ben történt csatlakozása előtt a biztosítás területén is elvégezte a szükséges jogharmonizációt /a 2003. évi LX. törvény a biztosító intézetekről és a biztosítási tevékenységről/, így elmondható, hogy a magyar biztosításgazdaság és biztosítási jog EU-konform /a magyar Bit jogharmonizációja az EU irányelvek alapján történt/. Az EU-ban elfogadott biztosítási jogszabályok egyes témaköreit nevezik irányelveknek, amelyek a következők: a) liberalizáció: nem tartozik az irányelvek szabályozási körébe a viszontbiztosítás, a nagy összegű nem életbiztosítások, valamint a biztosító egyesületek szabályozása. Ugyancsak nincs direktíva a társadalombiztosításra, illetve a különböző állami biztosítási formákra, ezekben a kérdésekben minden ország maga dönt. A liberalizáció jelenti azt is, hogy az állam csak a szükséges mértékben szóljon bele a biztosító és az ügyfél kapcsolatába, b) letelepedés szabadsága: az EU bármely tagországában engedélyezett biztosító jogosult egy másik EU-tagország területén letelepedni /fiókot, leánybiztosítót alapítani/. A biztosító székhelyének tagországa által kiadott alapítási és működési engedély az EU egész területére érvényes, c) bármelyik EU- tagországban engedélyezett biztosító az Unió egész területén jogosult szolgáltatást nyújtani /biztosítást kötni/ anélkül, hogy a másik tagországban fiókkal rendelkezne. E direktíva biztosítási védelmet nyújt a tagországok állampolgárainak az Unión belül és szabályozza a biztosítók határon átnyúló szolgáltatásait, d) EU-s direktíva szól a felügyeleti szervek együttműködéséről. A c) pont szerint az Európai Unió egységes belső piacán az egységes engedélyezés elve érvényesül, azaz a tagállamok bármelyikében kiadott biztosítási tevékenységi engedély az egész közösség területére érvényes. Ennek megfelelően az ellenőrzés elve is az, hogy a biztosító tevékenységét a székhely szerinti tagállam felügyelete ellenőrzi, azonban a  határon átnyúló szolgáltatás keretében tevékenykedő biztosító jogszabályba ütköző tevékenysége során a fogadó ország felügyeleti hatósága is tehet meghatározott lépéseket, e) EU-s irányelv vonatkozik a biztosításközvetítőkre is, amely megköveteli a tagországoktól, hogy a biztosítási ügynökök és alkuszok megfelelő vagyoni, vagy felelősségbiztosítási háttérrel rendelkezzenek, szakmai tudásuk megfelelő legyen és hatósági nyilvántartást /regisztrációt/ vezetnek róluk, f) a biztosító felszámolására vonatkozó irányelv /uniós irányelv nem teszi lehetővé biztosító ellen csődeljárás indítását/, g) EU-s irányelv vonatkozik a biztosítási tartalékok befektetésére, amely mérsékelni igyekszik a kockázatosabb befektetések arányát, h) minimális sajáttőke nagysága: ezt biztosító társaságonként számítással lehet meghatározni, amelynek  összhangban kell lennie a biztosítás terjedelmével, a kezelt biztosítási állománnyal. A sajáttőke szükséglet 3 forrásból táplálkozik, ezek kombinációjából kell azt meghatározni: ha) minimális szavatoló tőke szükségletből, hb) minimális biztonsági tőke nagyságából, hc) a vagyonkezelés külön tőkeszükségletéből, i) az EU kétféle biztosító társasági típust javasol: külön életbiztosító és nem életbiztosító társaságot, vagyis a szakosított biztosító intézeteket preferálja /jelenleg Magyarországon a biztosító társaságok zöme kompozit - nem szakosított- , de új biztosító társaságot létrehozni már csak az EU irányelveinek megfelelően lehet nálunk is/.
III. A kockázat fogalma, csoportosítása, a kockázatkezelés

Az emberek minden társadalomban biztonságra törekszenek, ez az emberi cselekvés egyik legősibb mozgatórugója. A fizikai és lelki biztonságra törekvés nem föltétlen változatlanságra törekvést, túlzott biztonságérzetet kell, hogy jelentsen, mert az könnyen eltunyuláshoz vezet. Ezzel szemben a nagyfokú veszélyeztetettség /gyors változások, félelem, túlzott stressz/ a teljesítmény csökkenéséhez vezethet. A biztonságra törekvés néhány példája: védekezés az időjárás viszontagságai ellen, önvédelmi fegyver tartása, biztonsági zár felszerelése, pénztartalékolás betegség, munkanélküliség esetére. A biztonságra törekvés ellentéte a kockázat /vagy veszély/ vállalása a és biztonságra törekvés mellett mindenkiben megvan a kockázat vállalására való hajlam is. Ez azt jelenti, hogy ez az ellentétpár /biztonságra törekvés és kockáztatás/ egyidejűleg van jelen az életünkben, valamilyen mértékben mindkettőre törekszünk. Az ember életében sokféle veszély és kockázat van jelen /egy részét akarjuk, másik részét nem/.
A kockázat a biztosításgazdaság egyik leggyakrabban használt kifejezése, amelyet sokféleképpen lehet meghatározni. Sokszor a veszély és a kockázat szót hasonló értelemben használjuk, pedig a kettő nem azonos fogalom. A veszély a létnek csak létezésében magyarázható adottsága, a kockázat pedig a veszély szűkebb jelentőségű gazdasági vetülete. A veszéllyel szemben a kockázat gazdasági fogalom, úgyis mondható, hogy a kockázat a gazdaságilag kedvezőtlen veszély hatása. 
A kockázat közgazdasági fogalma meghatározható szűkebb és tágabb értelemben egyaránt. Szűkebb értelemben a kockázat valamely cselekvéssel, vállalkozással együtt járó veszély, az anyagi veszteség, a kár lehetősége. Tágabb értelmezésben a kockázat az a tendencia, hogy a vizsgált folyamat tényleges kimenetele különbözhet az előre elvárt eredménytől. A szűkebb és tágabb értelmezés alapvető különbsége, hogy a tágabb fogalom a nyerési lehetőséget is magába foglalja /pl. szerencsejáték/, míg a szűkebb fogalom csak a negatív veszéllyel számol. A veszélyek általában személyre irányulnak, de fenyegethetik a háztartást, a vállalkozást, közvetve magát a társadalmat is. Ebből eredően a veszély fogalma: valamely jövőbeli, kedvezőtlen hatású esemény bekövetkezésének a lehetősége. 
A kockázat biztosítástechnikai /általános/ fogalma úgy fogalmazható meg, hogy olyan bizonytalanság, amely valamilyen kedvezőtlen következménnyel, azaz kárral fenyeget. Ezt követően meghatározható a kár fogalma is, amely gazdaságilag hátrányos következmény, amely valamely előre nem látott szükséglet keletkezésével jár /ettől megkülönböztetendő a pénzben nem mérhető nem anyagi kár/. A kár tényleges bekövetkeztét biztosítási eseménynek nevezzük akkor, ha az összhangban áll a biztosítási szerződésben meghatározott feltételekkel. 

Kockázatok csoportosítása

A várható hatások szempontjából a közgazdasági kockázatokat két nagy rendszerbe oszthatjuk: a) tiszta /pure/ kockázatok: ezek biztosítható kockázatok, amelyek kárral, vagy veszéllyel, veszteséggel fenyegetnek. E kockázatok lehetséges kimenetele kettős: bekövetkezik a kár, vagy nem /változatlan marad az állapot/. A tiszta kockázatokon belül megkülönböztethető: aa) relatív kockázat: a biztosítási esemény nem biztos, hogy bekövetkezik /pl. tűz/, ab) abszolút kockázat: a biztosítási esemény valamikor biztosan bekövetkezik /pl. halál az életbiztosításban/, b) összetett, vagy üzleti /spekulatív kockázat /business risk/, amely háromesélyes: veszteség következik be – változatlan állapot marad – nyereség az eredmény. A modern biztosítás a tiszta /relatív, vagy abszolút/ kockázatokkal foglalkozik. 
Azok a tiszta kockázatok biztosíthatók, amelyekre teljesül az alábbi feltételek mindegyike: a) véletlenszerűség: a kár bekövetkezte bizonytalan, a kár okát és nagyságát sem a biztosított, sem a biztosító nem tudja befolyásolni, b) egyértelműség: a kár bekövetkezte, ténye, mértéke mind a biztosító, mind biztosított számára egyértelműen megállapítható, c) becsülhetőség: a lehetséges kár nagysága előre becsülhető, ami a díjszámításhoz elengedhetetlen, d) függetlenség: egy káreset nem növelheti további károk bekövetkezésének a valószínűségét, e) nagyság: kiugróan magas kárösszeg, vagy kárgyakoriság esetén a veszélyközösség, illetve a biztosítás célszerűségét veszti. A várható kárösszeg, kárgyakoriság ne haladjon meg egy ésszerű, finanszírozható értéket. 

A továbbiakban a tiszta kockázatok különböző szempontok szerinti csoportosítási lehetőségeiről lesz szó: 1) a kiváltó okok szerint: a) természeti kockázatok: elemi károk, b) technikai: műszaki berendezések meghibásodása, c) társadalmi kockázatok: emberek által okozott károk, d) gazdasági kockázatok: versenytársak, ügyfelek, adósok magatartása miatti kockázatok, 2) érdekviszonyok szerint: a) saját érdekre vonatkozó kockázatok /vagyoni, jövedelmi, élet, baleset, egyéb/, b) más érdekeit érintő kockázatok /felelősségbiztosítások/, 3) emberi befolyásolás lehetősége szerint: a) objektív /nem befolyásolható kockázatok/, b) szubjektív kockázatok /valamilyen mértékben ember által befolyásolható kockázatok/, 4) lehetséges károk nagyságrendje szerint: ez a megbontás viszonylagos, nem pontosan paraméterezett, a) katasztrofális kárral járó kockázatok /pl. földrengés, árvíz/. Az ilyen károk rendezését jellemzően az állam és a biztosítók egyaránt végzik, mert általában a nagy létszámú károsult között több olyan is van, akinek nincs biztosítása, saját erőből viszont képtelen a kár helyreállítására, ezért egyedi kormánydöntés alapján az állam részt vesz a károk enyhítésében, b) nagy, illetve közepes kárral járó kockázatok /tipikusan ezek azok a károk, amelyeket a biztosítók térítenek/, c) kis /bagatell/ károk: e károkat jellemzően az ügyfelek viselik, 5) időhorizont szerint: a) hosszú távú kockázatok /élettartam, beruházási hitel/, b) rövid -, vagy középtávú kockázatok /közlekedési, szállítási kockázatok/, 6) az előfordulás gyakorisága és/vagy tömegessége szerint: a) viszonylag gyakran ismétlődő kockázatok /egyedileg kisebb, összességében azonban elég súlyos következményekkel járó kockázatok: közlekedési baleset, tűz/, b) ritkán, de akkor tömegesen fellépő, összességében súlyos kihatású kis – és közepes kockázatok /jég, fagy/, c) különösen ritkán pusztító, különösen nagy /katasztrofális/ kockázatok, amelyek lehetnek helyi és országos kihatásúak /árvíz, földrengés/, 7) gazdasági egységekhez való kapcsolódás szerint: a) magánszemélyek /családok/ kockázatai, b) vállalati kockázatok, c) állami kockázatok, 8) a kockázat megjelenési formája szerint: a) személyiségi kockázatok /becsület, tisztesség, jó hírnév/, amelyek magánszemélyekre és cégekre egyaránt vonatkozhatnak, b) személyi kockázatok/ egészség, élet, munkaképesség/, c) gazdálkodási kockázatok /vagyonra irányulók/. A gazdálkodási kockázatok nagymértékben függenek a szakértelemtől, a vezetés rátermettségétől /részben, vagy teljesen/. Éppen ezért a gazdálkodási kockázatokat részben, vagy egészben a döntéshozónak kell viselnie. A gazdálkodási kockázat a döntéshozatallal összefüggésben lehet aktív /tudatosan vállalt kockázat/ és passzív kockázat /a döntésekhez közvetve kapcsolódó lehetséges velejárók: környezetvédelmi, egészségügyi kockázatok/. Más megközelítésben is lehet megbontani altípusokra a gazdálkodási kockázatokat: ca) döntési kockázatok: ez jelenti a gazdálkodó szervezet irányító, szervező, termelő, szolgáltató tevékenységének a kockázatát, amelyek általában nem biztosíthatók, cb) piaci kockázatok: főleg az értékesítés területén jelentkező kockázatokat jelenti, amely a piac előzetes rossz felméréséből adódik. Általában ezek a kockázatok sem biztosíthatóak, legfeljebb akkor, ha a döntéshozó akaratától függetlenül változnak meg a piaci viszonyok /pl. államosítás, háború/, csak ezek biztosítható kockázatok, cc) kárkockázatok: ezek általában biztosítható kockázatok, ugyanis a kár a gazdálkodás célját jelentő tevékenységi körön kívül keletkezik /a gazdálkodó nem tehet róla/. E mellett azonban szükséges még egy pontosítás: csak azok a kockázatok biztosíthatóak, amelyeket a biztosítók előre vállalnak. A kárkockázatokat tovább lehet bontani: cca) elemi kárkockázatok, ccb) ember által kiváltott kockázatok / pl. betörés/, ccc) műszaki, technikai kockázatok, ccd) élő szervezetek által kiváltott kockázatok /pl. állat által okozott kár/, 9) a kockázat jellege szerint: ezt a megbontást használja leginkább a biztosítási szakma, a) személyes kockázatok /halál, baleset, betegség, munkanélküliség/, b) vagyoni kockázatok: vagyontárgy teljes, vagy részleges megsemmisülése, rongálódása, c) felelősségi kockázatok: másokért vállalt kockázatok /másoknak okozott károk/.
A kockázatkezelés fogalma, formái

Mindennapi életünkben folyamatosan kockázatokat vállalunk, kockázatok érnek bennünket, ez azt jelenti, hogy akaratlanul, vagy tudatosan foglalkozunk a kockázatokkal, kezeljük a kockázatokat. A bekövetkezett kockázatok károkat okoznak, ami miatt jövedelem kiesés ér bennünket. Nyilvánvalóan igyekszünk a kockázattól megszabadulni, azt megszüntetni, de legalábbis a lehető legnagyobb mértékben csökkenteni. Ehhez viszont ismerni kell a kockázatokat és pénzzel is kell rendelkezni hozzá /ez jelenti a kockázat leküzdésének a költségét/. A kockázatok kezelésének tudományosan összehangolt, egységes és gazdasági optimumot kereső módszerét a szakirodalom risk management-nek nevezi, ennek magyar megfelelője a kockázatkezelés.
Kockázatkezelésen azt a magatartásformát és azt az intézményi háttért értjük, amelyet a kockázatviselők tanúsítanak, illetve amelyre támaszkodnak. A kockázatkezelés magába foglalja a kockázati helyzet elemzését, a kockázat kezelésére irányuló konkrét döntés előkészítését és meghozatalát. Alapkövetelmény: az összehangoltság és a komplexitás. Röviden is megfogalmazható a kockázatkezelés fogalma: a bizonytalan események esetleges hatásainak teljes körű azonosítása, ellenőrzése és minimalizálása. 

A kockázatkezelés célja: a) károkat megelőző /preloss/ célok: aa) ne legyen kár, ab) minimalizálás, b) károkat követő /postloss/ célok: ba) túlélés, bb) folytatás, bc) jövedelmi helyzet helyreállítása. 

A risk management típusai: a) preventív típusú: a kár megelőzésére, a kockázatok megszüntetésére, mérséklésére irányuló offenzív magatartás. A kármegelőzés következtében minimális mértékre csökkenhet a kockázat. Kármegelőzésnek minősülnek azok az intézkedések, amelyek személyek, vagyontárgyak károsító hatás elleni védelmét szolgálják olymódon, hogy a káresemény bekövetkezte előtt avatkoznak be, b) kompenzáló típusú: a kárkövetkezmények többnyire pénzbeli kiegyenlítését célzó magatartás, c) kárenyhítő típusú: egy megkezdődött károsodási folyamat lassítása, megállítása, ezáltal a veszteség csökkentése. 
A kockázatkezelés folyamata a következő lépésekre bontja a kockázatkezelési tevékenységet: a) a veszélyforrások felismerése, meghatározása, elemzése. Ennek a módszerei lehetnek: szakértői vélemények, interjúk, dokumentum – és folyamatelemzések, b) biztonsági intézkedések lehetőségeinek a vizsgálata, amely kiterjed a kár lehetséges mértékére és valószínűségére, c) a megfelelő kockázatkezelési módszer kiválasztása, ahol fontos feltétel, hogy egyensúlyban legyen a kár nagysága és a biztonsági intézkedések anyagi vonzata, d) a kiválasztott kockázatkezelési módszer végrehajtása /vezetési – szervezési, technikai, pénzügyi intézkedések/, e) monitoring és a kockázatkezelési módszer továbbfejlesztése.

Kockázatkezelési stratégiák
Az egyéni kockázatok kezelésére az alábbi biztonsági intézkedések tehetők, amelyek a kockázatkezelés fő formáiként is megfogalmazhatók: a) kockázat kikerülése: lényege, hogy kitérünk a kockázatok útjából, nem végzünk olyan tevékenységet, ami kockázatos. A kockázat kikerülése passzív kármegelőzést jelent, törekszünk a szabályok betartására, tartózkodunk a veszélyes /kockázatos/ tevékenységtől. Sok esetben ez a megfelelő /vagy egyetlen lehetséges/ módszere a kockázatkezelésnek, ugyanakkor az is nyilvánvaló, hogy a teljesen biztonságos helyzet elérése nem megvalósítható, drága /nem gazdaságos, esetleg hátrányos/. Kockázat kikerülése = lemondás a cselekvésről. Általában szükséges ésszerűen kockáztatni, a lehetséges negatív következmények mértékét és valószínűségét mérsékelni lehet, b) kármegelőzés /prevenció/: a korábban leírtakból is nyilvánvaló, hogy kár véletlenül keletkezik, de törvényszerűen bekövetkezik. Viszont emberi értelemmel, tudással, előrelátással, akarattal nagymértékben befolyásolható. A kockázatok leküzdésének igen fontos módszere a kármegelőzés. Kármegelőzésről akkor beszélünk, ha a károsító esemény még nem következett be. Ez a kockázatkezelési stratégia sem ingyenes, költségei vannak. A prevenció tudatos emberi tevékenység, arra törekszik, hogy a veszélyhelyzet ne, vagy csak ritkán realizálódjon. A kármegelőzés aktív, tevőleges magatartást, beavatkozást, illetve intézkedést jelent, jelenti a gondosságot, az óvatosságot. A kármegelőzést alapvetően a biztosított végzi, de szerepe van a biztosítónak is /neki is érdeke, hogy kevesebb legyen a kár/. A biztosítói szerep jelenti: ba) kármegelőző magatartásformák előírását a szerződésben /pl. biztonsági zár, pénzkísérő, kopott gumi használatának a mellőzése/, bb) önrészesedés előírását /a biztosítottnak is legyen érdeke a kármegelőzés/, bc) engedmények, pótdíjak alkalmazását: a kárt nem okozó, illetve azt gyakran okozó biztosítottaknak. A kármegelőzés  valószínűsíthető eredménye a kárgyakoriság és a kárnagyság csökkenése, c) kockázatmegtartás /önbiztosítás/: azt jelenti, hogy az adott személy, szervezet felvállalja a kockázat bekövetkezésének az esélyét, vállalja az esetlegesen bekövetkező veszteség teljes anyagi következményeit, azt saját forrásból fogja finanszírozni. Legjellemzőbben az alábbi esetekben merül fel az önbiztosítás: ca) vannak át nem hárítható kockázatok /például túl gyakran előforduló kockázatokat a biztosítók nem vállalnak be/ cb) nem túl jelentős a kockázat mértéke.. A kockázatmegtartás alkalmazható módszerei: ca) tartalékolás: caa) ez jelentheti előre nem látható eseményekre /baleset, halál, tűz/ pénz félre tételét, cab) másrészt lehetőség van természetbeni tartalékolásra , amennyiben ez ésszerű. Ha van tartalék, pótolható az elveszett dolog /pl. kisebb használati tárgyak/, de van, amit nem lehet, nem érdemes, nem megvalósítható természetben tartalékolni /leégett ház, gépkocsi/, cb) kockázatmegosztás: ez a módszer azt jelenti, hogy a kockázat csökkentése érdekében a meglévő vagyon több vállalkozásba fektethető be, portfólió alakítható ki és annak minimális a valószínűsége, hogy a több helyre történő vagyonelhelyezést egyszerre érje kár, d) az eddig említett kockázatkezelési stratégiák egyéni fellépést jelentenek a kockázatokkal szemben, egyik sem tekinthető biztosításnak. A kockázat-áthárítás – más néven biztosítás – tekinthető a kockázatkezelés kooperatív stratégiájának, e) még egy kockázatkezelési stratégia említhető meg, amely jellegében kissé eltér az eddigiektől – többen kapcsolódó, de nem kockázatkezelési stratégiának tartják -, ez a kárenyhítés. Ez jelenti a megkezdődött károsodási folyamat lassítását, megállítását, a várható veszteségek csökkentését /mentés, oltás, orvosi rehabilitáció/. A kárenyhítést a károsult /biztosított/ végzi /ő ment, olt/, az ő kötelezettsége, de a költségeket a biztosító fedezi /akkor is, ha a kárenyhítés eredménytelen, a felmerült költségeket a biztosító megtéríti./. A kárenyhítés is egyéni kockázatkezelési módszer, sokban hasonlít a kármegelőzéshez, a kár bekövetkezésének az időpontja dönti el, mikor van szó kármegelőzésről és mikor kárenyhítésről. 
A biztosító kockázatkezelése
Eddigiekben az ügyfelek /magánszemélyek, vállalatok/ kockázatkezelési stratégiáiról esett szó, de a biztosítónak, mint „kockázatokkal kereskedő üzemnek” is vannak kockázatai, ezeket is kezelni kell. A biztosító kockázatainak 3 csoportja különböztethető meg: a) biztosítástechnikai kockázatok: abból ered, hogy a károk becsült és tényleges értéke egymástól eltér, vagyis a fizetett díjak és a kárkifizetések összege eltérő. Ha a biztosító rosszul határozza meg /alul tarifálja/ a biztosítási díjat, vagy a káringadozás következtében egy adott évben jelentős kárkifizetései vannak egy biztosítónak, az megjelenik a biztosító eredményében negatív előjellel. E kockázatot megfelelő tartalékok képzésével és az elégséges díj meghatározásával lehet kezelni, b) pénzügyi kockázatok: a biztosító a kockázatokat /a díj fejezi ki/ és a szolgáltatásait /biztosítási összeg/ egyaránt pénzben méri. A biztosítási díjat és a megképzett tartalékot a biztosító befekteti, amelyhez kockázatok társulnak: ba) likviditási kockázat: a biztosító fizetőképességét folyamatosan fenn kell tartani, bb) befektetési kockázat, amely többféle kockázatot foglal magába /kamatkockázat, árfolyam – és hitelkockázat/. E két típusú kockázat befolyásolja a tartalékokat, ezért a biztosítók befektetési tevékenységét jogszabály és belső ügyrendek szigorúan szabályozzák és ellenőrzik, c) egyéb kockázatok: ide tartoznak a bármely vállalatra jellemző működési, piaci és egyéb kockázatok /pl. informatikai, emberi/. 
A biztosító kockázatait /biztosítástechnikai, pénzügyi, egyéb/ optimális esetben egységes kockázatkezelési rendszer kezeli. A pénzügyi és egyéb kockázatok nem biztosító-specifikusak, azok más pénzügyi intézményhez /vagy más vállalatokhoz/ lehetnek hasonlatosak, viszont a biztosítástechnikai kockázatok elsősorban a biztosító intézeteket jellemzik, így röviden e kockázatok kezeléséről esik szó a következőkben. 

A biztosító kockázatközösségeket /veszélyközösségeket/ szervez nagyszámú biztosítási szerződés megkötésével. A veszélyközösségekben a biztosító „porlasztja” /szétteríti/ a kockázatokat, ez a következő módokon történik: a) kockázatkiegyenlítés a veszélyközösségekben: a veszélyközösség tagjai /az egész közösségre becsült/ biztosítási díjat fizetnek. Az egyes károsultak kárát ebből a díjtömegből téríti meg a biztosító, b) időben történő kockázatkiegyenlítés: oka, hogy a károk nagysága az egyes években eltérőek lehetnek, ezért a díjak egy részéből káringadozási tartalékot kell képezni, amelyből a „rossz években” ki lehet egészíteni az adott évi díjtömeget a kárkifizetéshez szükséges mértékben, c) kockázatvállalás a biztosító részéről: a biztosító előre meghatározza, hogy milyen feltételekkel vállalja át a kockázatokat /egyáltalán vállalja-e, vagy nem az ügyfél kockázatát/ és a kockázatoknak megfelelő nagyságú díjat állapít meg. Legjellemzőbben az alábbi eszközökkel él a biztosító: ca) kizárások, mentesülés, b) időbeli korlátozás /várakozási idő beiktatása, kárigények elévülése/, cc) kármegelőzési feltételek előírása, cd) pótdíj, engedmények, önrész meghatározása a kockázatosság függvényében. A kockázatvállalás a biztosítói munka egyik szakmai csúcsa, ahol jellemzően a biztosító legjobb szakemberei /mérnök, közgazdász, orvos, matematikus/ dolgoznak, akik saját gyakorlati tapasztalatukkal igyekeznek meghatározni a kockázatok vállalhatóságának kritériumait. 
Kárfelosztás – kockázatfelosztás: a veszélyközösségek /és biztosítók/ által alkalmazott kockázatkezelési módszerek közül a régebbi, egyszerűbb módszer a) a kárfelosztás. A kárfelosztó rendszerben tevékenykedő veszélyközösségek /esetleg biztosítók/ működését felosztó – kirovó rendszernek nevezik. Lényege, hogy a kár előbb bekövetkezik, majd a kár összegét szétosztják a veszélyközösség /kockázatviselők/ között. A hozzájárulást  - közös teherviselés alapján – a veszélyközösség tagjainak kell befizetniük, azt figyelembe véve, hogy a tényleges kárt szenvedett veszélyközösségi tag valószínűsíthetően egymagában képtelen lenne anyagilag a kár helyreállítására. A kárfelosztás utólagos jellegű /a kár fedezésére szolgáló pénzt csak a kár bekövetkezte után gyűjtik össze/. Ez a módszer számos szubjektív bizonytalansági tényezőt hordoz magában, amit csak kisebb, egymást személyesen ismerő veszélyközösségekben lehet kielégítően kezelni. Ilyen bizonytalansági tényező például az, ha utólag a veszélyközösség valamely tagja nem akarja, vagy nem tudja teljesíteni a rá kirótt befizetést. Ezt a módszert az üzleti biztosítók nem alkalmazzák, csak a non-profit kölcsönösségi biztosítók és biztosító egyesületek esetében jöhet szóba /Magyarországon felosztó – kirovó módszert a társadalombiztosítás által alkalmazott nyugdíjrendszerrel kapcsolatban használják/. A modern üzleti biztosítással kapcsolatban általában nem beszélhetünk kárfelosztásról, másképp megfogalmazva, a kárfelosztás – kockázatfelosztás határvonalon húzódik a biztosítás korábbi és modern formája közötti határvonal, b) kockázatfelosztás: a korszerűbb, a modern üzleti biztosítók által alkalmazott módszer, amelynek a lényege, hogy nem a károkat, hanem a kockázatokat osztja fel. A kockázatfelosztó rendszer másik fontos sajátossága a kárfelosztó rendszerrel szemben, hogy előleges jellegű, ugyanis a biztosító előre felméri a várható kár nagyságát /a kockázat mértékét/ és a biztosítási díjat /a kockázat ellenértékét/ előre beszedi a veszélyközösség tagjaitól. A biztosító a kockázat felmérése során alapvetően a megelőző időszakokból származó megfigyelésekre támaszkodik, az adatokból matematikai – statisztikai módszerekkel kalkulálja ki a megfelelő biztosítási díjat /ezt a feladatot aktuáriusok, biztosítási matematikusok végzik/.
A biztosítás /a biztosítók/ gyakorlatában is tükröződik az interdiszciplinaritás: az orvostudomány a személybiztosítások kockázat elbírálásában, a mérnöki tudományok a vagyonbiztosításokban, a jogtudomány a felelősségbiztosításban játszik fontos szerepet, de számos más tudományágat /pl. közgazdaságtan/ is említhetünk a biztosítás „segítői” között. 
Kockázatporlasztás: a biztosítók együttműködését jelenti, de egyben a biztosítók kockázatkezelésének is fontos eszköze. Általában a kockázat mértéke, nagysága miatt, az esetleges csődhelyzet elkerülése /kiemelkedően nagy kárkifizetés/ okán a biztosítók e nagy kockázatoknak csak egy részét tartják meg maguknál /amennyit a kapacitásuk elbír/, a nagy kockázatok bizonyos hányadára más biztosítóknál keresnek fedezetet /terítik, porlasztják a nagy kockázatokat/. 

A kockázatporlasztás módszerei: a) viszontbiztosítás: a biztosított kockázatát egy /direkt/biztosító társaság vállalja fel, amely a már felvállalt kockázatok egy részét /általában jelentős hányadát/ továbbadja /áthárítja/ egy másik biztosítónak, egy viszontbiztosítónak. A kockázat átadása a díj átadásával együtt történik, amely még továbbadható, tovább porlasztható. A viszontbiztosítás a nemzetközi kockázatporlasztás eszköze. Ha kár következik be, minden viszontbiztosító és az eredeti biztosító olyan arányban vállalja – a direkt biztosítón keresztül – a kártérítést, amilyen arányú díjat kapott. Viszontbiztosítás esetén ügyintéző /üzletkötő, kárrendező/ biztosító marad az eredeti biztosító, a viszontbiztosításról az ügyfélnek nem is kell tudnia /viszontbiztosítás = biztosítók biztosítása/. 
A viszontbiztosítás formái: 1) keretszerződés /treaty/: a direkt – és a viszontbiztosító közötti megállapodás, mely szerződés feltételei szerint történik a direkt biztosító egyes biztosítási ágazatainak teljes – vagy részállományának viszontbiztosításba adása. 2) fakultatív szerződés: a direkt biztosító szerződésenként eldöntheti, hogy az adott biztosítási ágazat mely szerződéseit adja át viszontbiztosításba.
b) együttbiztosítás: ebben az esetben a biztosított /általában nagy/ kockázatát eleve két, vagy több direktbiztosító vállalja fel, egymás között megegyezve az arányokban. Az ügyféllel szemben több biztosító áll közvetlenül, ahol a díjfizetés és a kártérítés arányosan történik, c) pool: a biztosításban állományegyesítést jelent, általában a kis állománnyal rendelkező biztosító társaságok /egyesületek/ összefogását jelenti. Lényege, hogy a pool tagjai /a biztosítók/ közös díjbeszedésben állapodnak meg, közösen térítik a károkat és a  /veszteség/ felosztása is arányosan történik közöttük, d) van egy különleges formája az állományegyesítésnek, az international pooling. Itt nem a biztosítók egyesítik állományaikat, hanem a különböző országokban működő  - jellemzően a legjelentősebb -  multinacionális világcégek egységeit  egy veszélyközösségbe egyesíti a cégcsoport és köti meg egyben rájuk a biztosítást. 
IV. A biztosítási jog, a biztosítási szerződés

A biztosítás alapvető kérdéseit a PTK mellett a 2003. évi LX. törvény a biztosító intézetekről és a biztosítási tevékenységről szabályozza. E törvény meghatározza a) a biztosítási tevékenység fogalmát / biztosítás fogalmánál volt róla szó/, b) kiemelten kezeli a biztosítottak érdekeinek védelmét, c) ösztönzi az öngondoskodást, d) elősegíti a biztosítási rendszer megbízható működését, e) kimondja, hogy biztosítással csak biztosító /vagy megbízottja/ foglalkozhat, f) a törvény /Bit/ nem terjed ki a társadalombiztosításra, az önkéntes – és magán nyugdíjpénztárakra, az exporthitel-biztosításra. 
Biztosítási szerződés
A legtöbb polgári jogi szerződés általában megköthető a) szóban, b) írásban, c) ráutaló magatartással. Ezzel szemben biztosítási szerződés fő szabály szerint csak írásban jöhet létre. A biztosítási szerződés – a felek közötti megállapodás – a biztosítási ajánlat megtételét és annak elfogadását jelenti, vagyis a szerződés megkötésére mindig a szerződő fél tesz ajánlatot a biztosítónak. A biztosító elfogadó nyilatkozata helyett a biztosítási kötvény kiállítása azzal egyenértékű, a biztosítási szerződés a felek akaratának kölcsönös és egybehangzó kifejezésével jön létre. 
A biztosítási ajánlat ügyfél általi megtételét  - ez a biztosító formanyomtatványának a kitöltését és aláírását jelenti – követően a biztosító háromféle módon reagálhat az ajánlatra: a) 15 napon belül az ajánlatot kifejezetten elfogadja /írásbeli elfogadó nyilatkozatot tesz, vagy kötvényt állít ki, ezáltal a szerződés létrejön és ezt a visszaigazolást az ügyfél meg is kapja az ajánlat ügyfél általi aláírását követő 15 napon belül/, b) az ajánlatot a biztosító írásban visszautasíthatja /túl nagynak ítéli a kockázatot a biztosító, nincs elegendő információja a biztosítandó személyről, vagyontárgyról/, c) ha a biztosító a jogszabály által lehetővé tett 15 napon belül semmilyen nyilatkozatot nem tesz /szándékosan, vagy tévedésből/, a szerződés létrejön visszamenőlegesen azzal a nappal, amikor a biztosítóhoz az ajánlat eljutott. Az elmondottakból az is kiderül, hogy a c) esetben valójában egyoldalú írásbeliség áll fenn, a szerződés mégis létrejön.
Biztosítási ajánlat – kötvény: A biztosítási szerződés két alapvető kelléke. Mint korábban szó volt róla, az ajánlatot az ügyfél teszi, amely általában egy, a biztosító által készített formanyomtatvány, amelyből az ügyfél biztosításkötési szándéka egyértelműen kiderül /ezt aláírása igazolja/. A biztosítási ajánlattétel a biztosítási szerződés létrejöttéhez , teljes írásbeliségéhez nem elegendő. Az ajánlattétel írásos visszajelzése leggyakrabban a biztosítási kötvény kiállítása a biztosító részéről, amellyel elfogadja /vagy módosítja/ az ügyfél ajánlattételét /az esetleges módosítást az ügyfélnek is még el kell fogadnia/. A biztosítási kötvény  - az ajánlathoz hasonlóan – tartalmazza a szerződővel /biztosítottal/ és a biztosítással kapcsolatos lényeges adatokat és általában a biztosítási feltételeket is. 
A biztosítási szerződésben /ajánlattétel és annak az elfogadása/ megfogalmazódnak a szerződő felek fő kötelezettségei / a biztosító szolgáltatást vállal kár esetére, a szerződő pedig vállalja a díjfizetést/. A biztosítási feltételek átlagos kockázati körülményekre vonatkoznak, konkrét esetekben ettől eltérések lehetnek /sor kerülhet a kockázatvállalás szűkítésére, vagy bővítésére/. Az eltérő /külön/ feltételek alkalmazása esetén ezen külön feltételeket az ajánlaton, illetve a kötvényen rögzíteni kell záradék formájában. 
A biztosítási jogviszonyban fontos szerepe van a biztosítási eseménynek, amely előre nem látható, a biztosított akaratán kívül bekövetkező esemény, amely legalább a bekövetkezése időpontját tekintve bizonytalan. A biztosítási eseménynek a biztosítási szerződésben történő meghatározása többféleképpen történhet: a) a biztosítási esemény megnevezésével /pl. tűz okozta káresemény/, b) a biztosítási esemény szerződésbeli meghatározásával /mi a betöréses lopás fogalma/, c) jogszabályra utalással / pl. rablás fogalma a PTK-ban/. 

A biztosítási szerződés alanyai

A biztosítási szerződésben szereplő összes személyt az általános polgárjogi szabályok szerinti együttműködési kötelezettség terheli. Mint minden szerződésnek /általában/, a biztosítási szerződésnek is /legalább/ két alanya van, a szerződő felek, akik akaratukkal egyezően létrehozták a megállapodást. A biztosítási szerződésben egyik fél minden esetben a biztosító, míg a másik oldalon több személy is lehetséges /a biztosítóról, mint szerződési alanyról külön itt nem esik szó/. 
A biztosítási szerződés  - biztosítón kívüli – alanyai a következők lehetnek: a) szerződő, b) biztosított, c) kedvezményezett, d) károsult. A különböző biztosítási ágazatokban nem mindegyik szereplő található meg, eltérések vannak: 1) vagyonbiztosításoknál: szerződő, biztosított, 2) élet – balesetbiztosításoknál: szerződő, biztosított, kedvezményezett, 3) felelősségbiztosításoknál: szerződő, biztosított, károsult. 

a) szerződő: az a személy /természetes, vagy jogi/, aki a biztosítóval megegyezik, aki a szerződést megköti /a szerződővel szemben különleges követelmények nem fogalmazódnak meg, jogképes és cselekvőképes személynek, vagy jogi személy képviselőjének kell lennie/. A szerződő fő kötelezettsége a biztosítási díj fizetése, az csak tőle követelhető. Egy biztosítási szerződésben lehet több szerződő is ügyféli oldalon, sőt a szerződő személye a biztosítási jogviszony fennállása alatt változhat, de erről a biztosítót tájékoztatni kell. A szerződői jognak annyiban van korlátozottsága, hogy életbiztosításoknál a szerződés megkötéséhez szükséges a biztosított írásbeli hozzájárulása /gyámhatósági, vagy törvényes képviselő hozzájárulása nem cselekvőképes biztosított esetén/, illetve a vagyonbiztosításoknál a szerződő félnek a vagyontárgyhoz vagyoni érdeke kell, hogy fűződjön /bérlő, vagy tulajdonos/, b) biztosított: az a személy, akinek a vagyona, vagy valamely vagyoni érdeke, illetve élete, testi épsége, egészsége kerül biztosításra. A biztosított és a szerződő személye lehet azonos, de el is válhat egymástól. A biztosítási szerződésben a biztosított/ak/ személyét meg kell nevezni. A szerződő és a biztosított személyében az a legfőbb különbség – ha elválik egymástól a két személy – hogy a szerződőnek csak kötelezettségei vannak, míg a biztosítottnak alapvetően jogai vannak /a biztosítottat csak néhány kötelezettség terhelheti, pl. kármegelőzés, kárenyhítés, közlési, adatszolgáltatási kötelezettség/, ő az /esetleg a kedvezményezett, más esetben a károsult/, aki a biztosító szolgáltatását /kártérítést/ kapja. Életbiztosításban biztosított csak természetes személy lehet. A felelősségbiztosításoknál a biztosított az a személy, akit terhel a kártérítési kötelezettség a károsulttal szemben és a biztosított által okozott kár megtérítését vállalja át a biztosító. A biztosítás ismeri a harmadik személyt érintő szerződés fogalmát, e szerint lehet biztosítási szerződést a) 3. személy javára kötni /életbiztosítást, ahol biztosított és kedvezményezett 3. személy van/ és b) 3. személy érdekében kötni /idegen vagyontárgyaknál a bérlő köti a tulajdonos érdekében/, ahol a kártérítést a tulajdonos fogja megkapni, c) kedvezményezett: csak életbiztosításban és balesetbiztosításban fordul elő, aki a biztosított halála esetén a biztosítási összeg felvételére jogosult. Kedvezményezett lehet: ca) bemutatóra szóló kötvény birtokosa, cb) a biztosított törvényes örököse /ha más nincs nevesítve/, cc) a szerződésben megnevezett személy. Kedvezményezett jelölésének joga a szerződőt és a biztosítottat együttesen illetik meg, azt módosítani is lehet. Ha a kedvezményezett meghal a biztosítási esemény bekövetkezte előtt, a jelölés hatályát veszti, d) károsult: csak a felelősségbiztosításban értelmezhető /a vagyon – és életbiztosításban a biztosított a károsult/, aki a kártérítést kapja. A károsult a felelősségbiztosítás 3. oldala /alanya/, akinek a személye a biztosítási szerződésben anonim, később válik ismertté /amikor a biztosított neki kárt okoz/. Jellemzően a biztosító a károsultnak fizeti a kártérítést /ha ő a károkozó biztosítottól azt még nem kapta meg/. A károsult általában vétlenül és véletlenül szenvedi el a kárt. A biztosító kockázatviselése elvileg /közvetlenül/ a károsult felé nem áll fenn, ebből ered az is, hogy a biztosító nem a károsult kárát fizeti meg, hanem a biztosítottja által okozott azon kárt, amelynek a megtérítésére a biztosítottat jogilag kötelezhetik. Ugyanezen elvből következik, hogy a károsult közvetlenül perben nem érvényesítheti követelését a biztosítóval szemben /mert nincs közöttük jogviszony/, neki a károkozó biztosított ellen kell fordulnia, pernyerés esetén pedig a biztosított helyett a biztosító fizeti ki a kártérítést /ettől eltérő jogi szabályozás vonatkozik a gépjárművek kötelező felelősségbiztosítására, erről a későbbiekben lesz szó/. 
A biztosítási szerződés aláíróit /a biztosítót és a szerződőt/ kötelezettségek terhelik. 1) A biztosító fő kötelezettsége a szolgáltatás nyújtása, az ügyfél kockázatainak átvállalása azzal, hogy ha a biztosítási szerződésben megfogalmazott biztosítási esemény bekövetkezik, a biztosító helytállási kötelezettsége átfordul egy pénzösszeg /kártérítés/ megfizetésére. 2) A szerződő fő kötelezettsége a) a biztosítási díj fizetése, amelynek esedékessége a szerződés létrejöttekor, illetve a felek megállapodása szerint alakul. A szerződő és/vagy biztosított további kötelezettségei: b) közlési kötelezettség: a szerződés megkötése előtt minden lényeges információt meg kell adni a biztosítónak és ezt követően dönt a biztosító a kockázat bevállalásáról, c) változás bejelentési kötelezettség: ha a biztosított lényeges körülményei megváltoznak, ezt közölni kell a biztosítóval /ez a kötelezettség a szerződőre és a biztosítottra egyaránt kötelező, valamelyiküknek meg kell tennie/, ennek elmaradása a biztosító mentesülését eredményezheti, d) bejelentési és adatszolgáltatási kötelezettség: kár /biztosítási esemény/ bekövetkeztekor esedékes, ezt követően tudja a biztosító ellenőrizni a kár bekövetkeztét. 
A biztosítási szerződés alapelvei

A biztosítási szerződésekre alkalmazandó legfontosabb szabályokat a PTK /Polgári Törvénykönyv/ és a Bit /Biztosító intézetekről és a biztosítási tevékenységről szóló törvény/ tartalmazza. Ezekből  az alapjogszabályokból lehet levezetni azokat az alapelveket is, amelyek minden biztosítási szerződésre vonatkoznak: a) egyenjogúság elve: mint korábban láthattuk, biztosítási szerződés általában önkéntesen jön létre, a szerződő felek /szerződő és a biztosított, valamint  a biztosító/ egyenrangúak a szerződés megkötésekor és ideje alatt is. Ez az alapelv igaz azt figyelembe véve is, hogy egy tőkeerős, nagy szakértelmű cég áll szemben egy hátrányosabb, kiszolgáltatottabb helyzetű szerződővel. Ezen alapelv érvényesítésére szolgálnak a fenti jogszabályokban található garanciák, amelyek az ügyfelek érdekeit védik. Ha az ügyfél sérelmesnek találja a biztosítói szolgáltatást /kártérítést/, bíróság előtt, perben azt megtámadhatja. Ezen alapelv másik kritériuma, hogy a biztosítási szerződést a felek csak közös megegyezéssel módosíthatják, b) egyoldalú kógencia /kötelezőség, kényszer/ elve: a biztosítási szabályzat és a biztosítási szerződés nem térhet el a PTK szabályaitól a biztosított, vagy a szerződő hátrányára, a jogszabálytól eltérni csak pozitív irányba /az ügyfél javára/ lehet. Az egyoldalú kógencia elve megsértésének a következménye a semmisség, c) írásbeliség elve: a korábban leírtak szerint biztosítási szerződés csak írásban jöhet létre, d) díjoszthatatlanság elve: ez az elv azt jelenti /a vagyonbiztosításban van jelen/, hogy a biztosító a biztosítási díjat /a szolgáltatás ellenértékét/ általában 1 évre kalkulálja és amennyiben év közben totálkár következik be, a biztosító a teljes biztosítási összeget kifizeti kártérítésként a biztosítottnak. Viszont a biztosító számolt az év folyamán befolyó biztosítási díjjal is, de a teljes összegű kifizetés /és a szerződés megszűnése/ miatt az év további hónapjaiban nem kapja meg a várt biztosítási díjat, ezért a biztosító a kártérítés összegéből az év hátra lévő díjait levonhatja.
A biztosítási szerződés tartalma

A biztosítási szerződés megkötésével a biztosító átvállalja /a biztosított áthárítja/ a kockázatokat, ettől kezdve a kockázatviselés a biztosítót terheli. A biztosítási szerződésben meghatározásra kerülnek azok a lényeges feltételek, amelyeknek a bekövetkezte, illetve fennállta esetén a biztosító térítésre kötelezett. 
Kockázatviselés helye: az a hely, vagy terület, ahol a biztosító kockázatviselése fennáll, ezt a biztosítási szerződésnek mindig rögzítenie kell. Vannak olyan körülmények, amelyek a kockázatviselés helyének a meghatározását különösen indokolják: a) a kockázatviselés helyéhez kötődik a biztosító kockázatvállalása és szolgáltatási kötelezettsége, b) a kockázatviselés helye általában utal a biztosítottnak a vagyontárgyakkal kapcsolatban fennálló valós érdekeire is /pl. a lakásban lévő ingóságok feltételezhetően a tulajdonoséi/, c) ez a biztosított vagyontárgy egyik legjellemzőbb sajátossága, d) a kockázatviselés helyének a meghatározása a kockázat fokozódását akadályozhatja meg /nem mindegy, hogy ékszert lakott, vagy lakatlan lakásban tartunk/, e) a kockázatviselés helye szolgálja a díj – és káregyensúlyt, de a kármegelőzést, vagy a bűnmegelőzést is /pl. ékszer csak páncélszekrényben biztosítható/.
A kockázatviselés helyének eltérő jelentősége van a különböző biztosítási ágazatokban: a) élet – és balesetbiztosításban: általában nincs területi korlátozása annak, hogy hol következik be a biztosítási esemény /belföldön, külföldön, otthon, munkahelyen, utcán/. Kivételként annyiban lehet a balesetbiztosítást megemlíteni, hogy sportbaleset csak sportpályán következhet be, b) ingatlan + növényi kultúra biztosítása: a biztosító kockázatviselése kizárólag a megadott címre, helyrajzi számra vonatkozik, c) felelősségbiztosításban: általában a Magyarországon másnak okozott kárért vállal fedezetet a biztosító, bár – külön díjért – nincs akadálya annak, hogy a felelősségbiztosítás külföldre /Európára, más földrészre/ is kiterjedjen /ettől szélesebb a kockázatviselés helye a gépjármű kötelező felelősségbiztosításban, ahol ez Európa/, d) vállalkozói vagyonbiztosításoknál: jellemzően a telephely /cím, helyrajzi szám/, illetve ahol a vállalkozás munkát végez /pl. építőipar/ tekinthető a kockázatviselés helyének, e) szállítmánybiztosításban: ekkor a kockázatviselés helye az áru feladási helyétől a címzett telephelyéig tart, f) gépjármű biztosításoknál /beleértve a kötelező felelősségbiztosítást és a casco-t is/: itt a kockázatviselés helye általában Európa, de – külön díjért – az kiterjeszthető további földrészekre is. 
Kockázatviselés tartama: jelenti a biztosítás helytállási kötelezettségének időtartamát, amely általában a biztosítási szerződés hatályba lépésétől a biztosítás hatályának a megszűnéséig tart. A kockázatviselés tartamát a szerződő felek a biztosítási szerződésben – közös akarattal – előre meghatározzák: a) határozatlan időre, b) határozott időre /ahol meg kell jelölni a lejárat napját/, c) rövid időtartamra /pl. utazásra szóló biztosítás/. 
Kockázatviselés kezdete: jelenti azt az időpontot, amikortól a biztosító átvállalja a kockázatot. Ezt az időpontot – közös megegyezéssel – rögzíteni kell a szerződésben. A kockázatviselés kezdetére 4 időpont is szóba jöhet: a) a biztosítási szerződés létrejötte: általában a szerződés létrejöttének az ideje és a kockázatviselés kezdete nem esik egybe /bár ebben is meg lehet egyezni/ a biztosítási gyakorlatban b) hatálybalépés: ezt követően érvényesítheti a biztosított a jogait a szerződés szerint, tipikusan a hatálybalépés a biztosításban megegyezik a biztosító kockázatviselésének a kezdetével /kivételesen van visszamenőleges hatálybalépés is, pl. felelősségbiztosításban, max. 12 hónap/. A hatálybalépésről a felek egymás között megegyezhetnek, ennek megfelelően a jellemző hatálybalépési időpontok: ba) szerződés létrejöttét követő nap 0 óra, bb) közösen megállapított időpontban, bc) az ajánlat biztosító általi elfogadásával /aláírásával/ egyidejűleg /azonnali hatálybalépés/, c) a kockázatviselés kezdete megegyezhet a biztosító kockázatvállalásának időpontjával, amely ritkán későbbi időpont, mint a hatálybalépés /pl. életbiztosításban öngyilkosság esetén a kockázatviselés kezdete csak a hatálybalépést követő 2 év után/, d) díjfizetés kezdete: a kockázatviselés kezdődhet az első biztosítási díjrészlet befizetésének az időpontjával, de ez általában egyúttal a hatályba lépést is jelenti, annak gyakran feltétele.
Kockázatviselés megszűnése: a biztosítási szerződés megszűnése és a biztosító kockázatviselésének a megszűnése általában egybeesik. A biztosítási szerződés megszűnésének konkrét lehetőségei /esetei/: a) lejárattal: határozott időtartam esetén, b) a kockázat kimerülésével: ha a biztosító a szerződésben foglalt teljes kártérítést kifizeti /totálkár, elhullás, halál/, c) érdekmúlással: vagyonbiztosításra jellemző, amikor a szerződő a továbbiakban nem érdekelt a biztosítás fenntartásában /pl. tulajdonjog átruházása esetén/, d) ha a biztosítási szerződés hatálya alatt a biztosítási esemény bekövetkezése lehetetlenné vált, a szerződés, illetve annak megfelelő része megszűnik /pl. az ellopott ékszerre vonatkozó része a szerződésnek megszűnik/, e) díj nemfizetéssel: a biztosítási díj esedékességétől számított 30 nap elteltével /automatikus megszűnés/, f) felmondással: a biztosítási szerződést mindkét fél felmondhatja. Ez tipikus a vagyon – baleset – és  felelősségbiztosításoknál. A felmondást csak írásban lehet megtenni, indokolni nem kell. A felmondást a biztosítási időszak /év/ végére, de előtte legalább 30 nappal meg kell tenni, g) közös megegyezéssel bármikor. 
Kockázatviselés /kártérítés/ elmaradásának esetei: a biztosítási szerződés előre rögzíti azokat az eseteket, amikor a biztosító nem fog kártérítést fizetni: 1) a biztosító mentesülése: törvény, illetve szerződésben foglalt ok miatt a biztosító megtagadhatja a kártérítést. Ebben az esetben a biztosítási esemény bekövetkezik, de a biztosított /szerződő/ valamilyen mulasztást követett el, vagy a káresemény neki felróható, ezért nem térít a biztosító: a) szándékosság, vagy súlyos gondatlanság /elsősorban vagyonbiztosításoknál/, b) kárenyhítés, kármegelőzés elmaradása, c) a kár színhelyének a megváltoztatása miatt /ez csak a kárbejelentéstől számított 5 napon belül/, d) közlési kötelezettség elmulasztása okán /nem, vagy nem megfelelő adatok közlése esetén/, e) kárbejelentés elmulasztása /elévülési időn kívül/, f) kárral kapcsolatos okmányok be nem mutatása miatt. A mentesülési okot mindig a biztosítónak kell bizonyítania, arra a biztosított nem kötelezhető. Ugyanakkor azt is meg kell itt jegyezni, hogy felelősségbiztosítás esetén a biztosított szándékos, vagy súlyosan gondatlan magatartása / a) pont/ sem mentesíti a biztosítót a szolgáltatási kötelezettsége alól a károsulttal szemben. A szándékos, illetve súlyosan gondatlan károkozás esetén – a felelősségbiztosításban – a szerződésben megállapított esetekben a biztosító követelheti a biztosítottól a károsultnak kifizetett biztosítási összeg megtérítését, kivéve, ha a biztosított bizonyítja, hogy a károkozó magatartása nem volt jogellenes /kártérítési kötelezettség nincs jogellenes károkozás nélkül/. A biztosítónak e visszakövetelési jogát regresszjognak nevezik. 

2) kizárások: a biztosítási szerződés mindig előre meghatározza a kockázatok azon körét, amelyekre kiterjed, de egyúttal kitér azokra is, amelyekre a biztosítói kockázatviselés nem terjed ki. A kizárt esemény nem biztosítási esemény, a biztosító sem vitatja, hogy bekövetkezett, de előre jelezte, az ily módon bekövetkező kárt nem fogja téríteni. Ha vita van, kizárás esetén az értelmezésben, a bizonyítási kényszer az érdekelt felet terheli. 

Biztosítási díj 
A biztosító által nyújtott szolgáltatás /a biztosítási védelem, a kockázatviselés/ ellenértéke. A biztosítási díj nagysága mindig függ a biztosítási összegtől, a /megállapított/ limittől. Ez a bruttó biztosítási díj az alábbi egységekből tevődik össze: a) tiszta kockázati díj, amely a károkat fedezi /kártérítés kifizetésére fordítódik/, b) biztonsági pótlék /káringadozások fedezésére, vagyonbiztosítás esetén/, c) a biztosító költségei, d) a biztosító nyereségelvárása, e) megtakarítási díjrész /a befektetéshez kötött életbiztosítások esetén/, f) adó /várható/.

Más csoportosításban is összeállítható /az eddig felsoroltakból/ a bruttó biztosítási díj: bruttó biztosítási díj = kockázati díjrész /a,b,e pontok, ezt az ügyfelek összességükben visszakapják/ + vállalkozói díjrész /c,d,f pontok, amelyek a biztosítónál maradnak – kivéve az adót, amit a biztosító befizet/.
A tiszta kockázati díjrészt /nettó díj/ a kárstatisztikák alapján számítják /becslik/ a biztosítási matematikusok. A nagy számok törvénye szerint a homogén kockázatú és nagyszámú taggal rendelkező veszélyközösségben a véletlenszerűen bekövetkező károk összege és a kárstatisztikák alapján számított várható érték jól közelíti egymást /díjkalkuláció/. 

A biztosítási díjat annak esedékességekor kell megfizetni. A díj a biztosítási időszak /év/ egészére, egy összegben és előre esedékes, de általában a biztosítási szerződések havi díjfizetést /részletfizetést/ tesznek lehetővé. A díjfizetés ütemezésében a szerződő felek állapodnak meg. A díjnak azért is kiemelt a jelentősége a biztosításban – nyilván ez a biztosító bevétele, erre számít, ebből fizeti a kártérítéseket -, mert a biztosító csak a díjjal fedezett károkat téríti meg. Ha az ügyfél nem fizeti a biztosítási díjat /az esedékességtől, pl. hónap, negyedév első napjától számított 30 nap elteltével/, a biztosítási szerződés és a biztosító kockázatviselése megszűnik. A 30 napos türelmi időt /respiro-t/ követő időszak kárát a biztosító nem fogja megtéríteni. Ugyanakkor a biztosító és ügyfele megállapodhat díjhalasztásban is, amikor a díjfizetés esedékessége kitolódik egy későbbi, közösen meghatározott időpontra.
A díjfizetési gyakoriság szerint a biztosítás lehet egyszeri és rendszeres /folyamatos/ díjfizetésű. A rendszeres díjfizetés lehet éves, féléves, negyedéves és havi gyakoriságú. Általában a biztosítás első díjának a befizetése feltétele a szerződés hatálybalépésének is. 

A díjfizetési módot illetően általában azt az ügyfél választja, a biztosító több lehetőséget kínál fel rá: a) banki átutalás, b) csoportos beszedési megbízás, c) postautalvány /csekk/, d) készpénzben, e) bankkártya /e-biztosítás/. 

A díjfizetéssel néhány további biztosítási alapfogalom hozható összefüggésbe: 1) biztosítási összeg: a biztosítási szerződésben rögzített, biztosításra feladott összeg, amely a biztosítói kártérítés felső határa, ezt az összeget általában az ügyfél határozza meg /pl. lakásbiztosítás/, 2) biztosítható érték: a biztosítás tárgyának tényleges /forgalmi/ értéke, 3) a kár nagysága: a bekövetkezett kár, illetve veszteség tényleges értéke, 4) kárösszeg: ezt konkrét esetben a kár nagysága, a biztosítás összege és a biztosítható érték alapján lehet meghatározni, 5) kártérítés összege: a kárösszegből a ténylegesen kifizetésre kerülő összeg /általában az önrész összegével kisebb, mint a kár összege/. 

A fenti fogalmakból összefüggések és további fogalmak vezethetők le: 6) alulbiztosítás: ebben az esetben a biztosítási összeg alacsonyabb, mint a vagyontárgy tényleges értéke. Ilyenkor a biztosító a keletkezett kárt csak olyan arányban köteles megtéríteni, ahogy a biztosítási összeg aránylik a vagyontárgy értékéhez. Fennáll az egyenlőség: 



Biztosítási összeg     =  kár összege



Biztosítható érték         kár nagysága

Alulbiztosítás esetén arányos kárviselés van, a biztosító a pro-rata elvet alkalmazza. Csak vagyonbiztosításban beszélhetünk alulbiztosításról, életbiztosításban nem. Az arányos kárviselés elkerülése érdekében meggondolandó az esetleges alulbiztosítás elkerülése. A gyakorlatban azért szokott ez felmerülni, mert a biztosítási díj a biztosítási összeggel van összefüggésben. Ha a biztosítási összeg jelentősen kisebb, mint a biztosítható érték, kevesebb biztosítási díjat kell fizetni, de ez egy esetleges kárbekövetkezés esetén kevesebb kártérítést is eredményez, 7) túlbiztosítás: azt jelenti, hogy a biztosítási összeg /ami után a biztosítási díjat fizetik/ több, mint a vagyontárgy tényleges értéke. Ezt a „turpisságot”  a biztosítás nem teszi lehetővé, ugyanis a túlbiztosítás nem lehetséges, semmis. A biztosító a vagyontárgy tényleges értékénél magasabb összegű kártérítést nem fizethet. A vagyonbiztosításoknál van egy fontos szabály: a káron nem lehet nyerni /a kártérítés mindig kisebb, vagy egyenlő a kár nagyságával/. Túlbiztosításnak minősül az is, ha egy vagyontárgyra egy, vagy több biztosítónál több biztosítás van megkötve /az életbiztosításban nincs túlbiztosítás/. A túlbiztosítás tilalmának az a magyarázata, hogy a kockázatokkal szemben az ügyfél és a biztosító legyen egy „táborban”, legyen közös érdekük /ne következzen be káresemény/, a biztosítottnak ne legyen érdeke, hogy a vagyontárgyat elveszítse ugyan, de annál nagyobb értékű kártérítést kapjon a biztosítótól. 
Kárviselés elvei: azt jelenti, hogy a biztosító hogyan és milyen mértékben vállalja – a szerződés szerint – a kártérítés megfizetését: 1) arányos kárviselés /pro-rata elv/: amint erről volt már szó, a biztosító olyan arányban téríti meg a kárt, ahogyan a biztosítási összeg aránylik a biztosítható /tényleges/ értékhez. 2) első kockázat elve /premier risk/: ebben az esetben a kárösszeg a biztosítási összeg erejéig megegyezik a kár nagyságával /ha a kár nagyobb, mint a kár összege, akkor is csak a biztosítási összeget fizeti ki a biztosító/. A biztosító a szerződésben rögzített határösszeg erejéig téríti a károkat és nem vizsgálja az esetleges alulbiztosítást /ha a biztosított a lakásban tartott 500e Ft értékű ékszereit – a premier risk elvének alkalmazásával biztosította – 100e Ft-ra biztosítja és minden ékszert ellopnak, a biztosító csak 100e Ft-ot fizet, de nem alkalmaz pro-rata térítést/. Általában ott alkalmazható ez a kárviselési elv, ahol az egész vagyon nem károsodhat, vagy nem meghatározható összegű kár keletkezik /pl. egy műszaki áruház teljes készletének a biztosítása betöréses lopás esetére/. A premier risk-kel díjmegtakarítás érhető el, mert nem a teljes vagyon, illetve készlet /csak annak egy része/ van biztosítva. E kárviselési elvet a biztosítók általában az ügyfelek kérésére /díjcsökkentés/ alkalmazzák. A biztosítási összeget meglehet határozni a vagyontárgy /készlet/ értékének a %-ában, vagy egy abszolút összegben /egyes biztosítási módozatokra, például a tűzbiztosításra nem alkalmazható/. 3) teljes érték elve: ez az elv működik általában a felelősségbiztosításokban, amikor a kárösszegnek nincs felső határa /limit lehetséges/, vagyis a kárösszeg mindig egyenlő a kár nagyságával. Annyiban jogos és logikus ez a kárviselési elv, hogy a biztosított által 3. személynek /károsultnak/ okozott kárt teljes egészében meg kell téríteni.
A kártérítés összege eltér a kár összegétől /attól kevesebb/. Ennek okai: a) vannak  kis /bagatell károk/, amelyeknek a kifizetését a biztosító a szerződésben kizárja, mert annak adminisztrálása arányosan többe kerülne, mint maga a kár nagysága, ezért a bagatell károkat jellemzően az ügyfelek viselik, b) a biztosító több terméknél alkalmaz önrészt, a következő okokból: ba) kármegelőzés ösztönzése, bb) díjcsökkentés nyújtása, bc) kis károk kizárása. Az ügyfél által választott önrészt a kárösszegből vonják le kártérítés fizetésekor, c) kárenyhítés hiánya: ez a biztosított /károsult/ kötelezettsége és amennyiben ennek nem tesz eleget, csökkenhet a biztosító kártérítése. 

A fenti kártérítési elvek mindegyike csak a vagyon – és felelősségbiztosításban /annak valamely területén/ alkalmazható, életbiztosításban nem /ott csak a biztosítási esemény bekövetkeztét kell bizonyítani, a kártérítés összege előre meghatározott, azt a biztosító nem csökkentheti/.  
Biztosítási termék: az az áru, amely a biztosításban eladásra /illetve megvételre/ kerül, a biztosítási védelem. Különböző elemeit lehet megkülönböztetni: a) kockázati ügylet: amikor a biztosított áthárítja a kockázatokat a biztosítóra, b) megtakarítási ügylet: az életbiztosításra jellemző, lényege, hogy a biztosított /kedvezményezett/ a biztosítási összeget lejáratkor, vagy halálesetkor visszakapja, c) szolgáltatási ügylet: jelenti az ügyfél kapcsolattartását a biztosítóval és a biztosító kártérítés fizetését az ügyfél részére.
V. Üzleti /magán/ biztosítás és a társadalombiztosítás elhatárolása

      Tantárgyunk témája az üzleti biztosítások, de a biztosításnak van egy másik területe, a társadalombiztosítás, amely alapvetően eltér a magánbiztosítástól, ebben a fejezetben a két terület hasonlóságait, de főleg különbségeit elemezzük. 

A társadalombiztosítás /TB/ államilag szervezett, törvénnyel szabályozott – mára gyakorlatilag minden kereső számára –, olyan kötelező biztosítás, amelyben a biztosításba bevont veszélyközösség az egész társadalom és amely a biztosítási elv mellett kisebb-nagyobb mértékben szociális jövedelem újraelosztó célokat is követ. A TB az államháztartás alrendszere, melynek vitelét egyes országok a munkaadók és a munkavállalók részvételével működő önkormányzatokra bízzák. Egyes társadalombiztosítási szolgáltatásokat magánszervezetek is nyújthatnak /pl. az egészségügy területén/, ebben az esetben a társadalombiztosító a megrendelő, finanszírozó, amely szerződik a szolgáltatókkal. 

A társadalombiztosítás állami feladat, amit jogszabály tesz kötelezővé. Jogszabály határozza meg, kinek mennyi járulékot /díjat/ kell fizetnie, illetve az állam kiket köteles ellátni a TB pénzalapjából. A társadalombiztosítás a szolidaritási és rászorultsági elv prioritásával működő, szociális célú és a társadalom többségére nézve törvényileg kötelező ellátó rendszer. A TB csak személyes kockázatokat /betegség, baleset, munkanélküliség/ kezel /vagyoniakat nem/. A TB kiterjed az egészségügyi /táppénz/, családtámogatási /GYES, családi pótlék/ és nyugdíjbiztosítási ellátásokra.


A társadalombiztosítás és a magánbiztosítás lényeges eltérései




TB



Magánbiztosítás
- írásbeliség nem kötelező, nincs 

- az írásbeliség kötelező

- általános érvényű, kötelező


- a felek szabad elhatározásán alapul 

- a valószínűségszámítás szerepe másodlagos- valószínűségszámításon alapul

- szociális, gondoskodási elv


- pénzügyi szemlélet

- non-profit működés



- profitelvárás

- a biztosítási esemény


- a biztosítási esemény


= rendszerint jövőbeli



= jövőbeli


= sokszor előre látható /pl. öregség/

= bizonytalan


= öregség kivételével véletlen

= véletlen

- pénzbeni, vagy természetbeli juttatás
- pénz, vagy szolgáltatás nyújtása

- közjogi, társadalmi kategória

- magánjogi, polgárjogi kategória

- felosztó-kirovó elven /folyó finanszíro-
- tőkefedezeti elven működik – jelentős
zással működik – nincs a rendszerben 
tartalékok képződnek

megtakarítás

A TB, mint pénzalap, két további alapra bontható: a) Egészségbiztosítási Alap, b) Nyugdíjbiztosítási Alap.

A nyugdíjrendszer működési típusai: a nyugdíjbiztosítás három különböző elven működhet: 1) felosztó – kirovó rendszer /folyó finanszírozás/: a veszélyközösség befizetéseiből nem képeznek tartalékot, az adott időszak befizetéseiből /aktívak/ fizetik az esedékes ellátásokat /betegek, inaktívak/, 2) tőkefedezeti rendszer esetében a veszélyközösség akkora tőketartalékot képez, amely mindig elegendő az éppen nyugdíjba vonulók élete végéig terjedő nyugdíjkifizetésekre. A befizetéseket egyéni számlán kezelik, 3) várományfedezeti rendszer: az egyes tagok által aktív korukban felhalmozott befizetések felkamatolt értéke megegyezik a befizető élete végéig tartó nyugdíjkifizetéssel. E rendszerben a befizetéseket egyéni, elkülönített számlákon kezelik, ezekről történik a nyugdíjak fizetése, így valójában mindenki a saját maga által összegyűjtött pénzt kapja vissza. 

A mai magyar nyugdíjrendszernek /jelenleg még/ 3 pillére van: a) a társadalombiztosítás, amely felosztó – kirovó elven működik, b) a magán nyugdíjpénztárak, amelyek tőkefedezeti elven és a 3) önkéntes nyugdíjpénztárak és az üzleti biztosítók /önkéntes előgondoskodás/, amelyek várományfedezeti elven működnek. Létezik az önkéntes előgondoskodáson belül egy negyedik pillér is, a nyugdíj előtakarékossági számla, amely azonban egyelőre kevésbé elterjedt, amely szintén várományfedezeti elven működik. A nyugdíjrendszer fokozatos átalakuláson megy keresztül, mára a magán nyugdíjpénztárak tevékenysége -  jogszabályi változások miatt -  minimálisra zsugorodott.
VI. A biztosítások és a biztosítók csoportosítása

Amikor a biztosításokat akarjuk csoportosítani, azt széles értelemben is meg lehet tenni, mely szerint megkülönböztetünk: 1) társadalombiztosítást /beleértve a nyugdíjbiztosítást és az egészségbiztosítást/, 2) a magánbiztosítást /üzleti biztosítást/, amely a tantárgyunk témája /és a továbbiakban csak ezzel foglalkozunk/, 3) „köztes” alakzatokat, amely a társadalombiztosítás és a magánbiztosítás között helyezkednek el, ide sorolva a magán nyugdíjbiztosítást és az önkéntes nyugdíj – és egészségpénztárakat. 

Rátérve a magánbiztosításokra, a biztosításokat többféle szempont szerint lehet csoportosítani: 1) a biztosítás tárgya szerint: a) személybiztosítások /élet -, baleset – és egészségbiztosítások/, b) vagyonbiztosítások /ide tartozik a felelősségbiztosítások zöme/. Ez a felosztás a hagyományos német típusú osztályozás, ezt Magyarországon korábban /az ÁB idején/ alkalmazták. Ez a felosztás némileg elavult, mert néhány /új/ biztosítási termék /pl. orvosi felelősségbiztosítás/ csak nagyon erőszakoltan sorolható be a vagyonbiztosítások körébe, miközben nem tekinthetők személybiztosításnak sem. 2) a biztosító szolgáltatása /a kár jellege/ szerint: a) kárbiztosítások, ahol a biztosító a keletkezett kár megtérítésére köteles. Ebben az esetben a kártérítés felső határa a szerződésben rögzített biztosítási összeg /felelősségbiztosításnál limit/. A biztosító maximum ezt a felső értéket térítheti, hiszen a biztosítás fontos alapelve, hogy meggazdagodáshoz nem vezethet. Kárbiztosítás esetén a potenciális kár elvileg és gyakorlatilag is felmérhető /a vagyon – és felelősségbiztosítás ide sorolható, de az egészségbiztosításban is lehetséges a kárbiztosítás/, b) összegbiztosítások: az élet – és balesetbiztosítások /részben az egészségbiztosítás/ jellemzője, ami úgy is megfogalmazható, hogy az emberi élet és egészség értéke pénzben nem fejezhető ki, ezért ezeknek a biztosításoknak nincs kárkori /biztosítható/ értéke. Összegbiztosítás esetén  - nem a bekövetkezett kárt, a halált - a biztosító a szerződésben előre meghatározott összeget fizeti ki a biztosítottnak /kedvezményezettnek/, Ezeknél a biztosításoknál a kár elvileg és gyakorlatilag is felmérhetetlen, ugyanakkor ezekből a biztosításokból /pl. életbiztosítás/ egy személy többet is köthet. 3) tartalékképzés szerint: a) életbiztosítások: ezek a biztosítások tipikusan többévesek, akár több, mint egy évtizedre kötődnek. A halandósági valószínűség a szerződés tartama alatt állandóan nő és a tényleges halálozás az egész állomány vonatkozásában várhatóan – kis ingadozással – az elméletileg várt érték körül alakul. Mindezekből és abból, hogy  - ellentétben a vagyonbiztosításokkal – az életbiztosítás esetében maximum egy kár következhet be az egész futamidő alatt, az adódik, hogy a biztosító az életbiztosítások esetében a tartam alatt összesen befizetett díjat használja fel szolgáltatás kifizetésére, tehát a díjak nagy részét félreteszi, tartalékolja. Ennek következtében az életbiztosítónak nagy összegű, stabil, hosszú távú tartalékai vannak, b) nem életbiztosítások: a tipikus vagyonbiztosítási szerződést – ellentétben az életbiztosítással – egy évre kötik / még ha automatikusan meg is hosszabbítják a következő évben/. A szerződés megújításakor általában ugyanaz a kockázat, mint az előző évben. Nem kell tehát gyűjtögetni /legalábbis olyan mértékben, mint az életbiztosításnál/ a díjakból a tartalékot. A vagyonbiztosítások esetében az adott évi díj alapvetően az adott évi kárt fedezi. A vagyonbiztosítások káringadozása viszont – szemben az életbiztosításokkal – szeszélyes, ezért a vagyonbiztosítás egyes években nyereséges, de más években lehet veszteséges is. A nem élet biztosítások közé tartozik a vagyonbiztosításon kívül a felelősségbiztosítás, de a baleset – és egészségbiztosítás is.
Az életbiztosítás – nem életbiztosítás felosztás együtt jár azzal a követelménnyel, hogy a két terület között a tartalékokat /életbiztosítások: stabil, hosszú távú – nem életbiztosítások: szeszélyes, rövid távú/ nem lehet átcsoportosítani, nem lehet például kompenzálni az életbiztosítás tartalékaiból egy adott év kiugró vagyonbiztosítási kárait. Magyarország átvette azt a szervezeti követelményt az EU-tól, hogy újonnan nem lehet ún. kompozit /életbiztosítással és nem életbiztosítással is foglalkozó / biztosítót létesíteni, tehát nem csak a tartalékokat, hanem a szervezeteket is szétválasztják. 4) a szerződés megkötésének módja szerint: a) önkéntes biztosítások: amikor az ügyfél szabad akaratából köt biztosítási szerződést, amely a biztosító és a szerződő /biztosított/ megegyezésén alapuló tartalommal bír, b) kötelező biztosítások: törvény, vagy kormányrendelet által kötelezővé tett biztosítás /pl. gépjármű kötelező felelősségbiztosítás/, amelyet kötelező megkötni a biztosított számára, de azt elfogadni is a biztosító részéről /vannak olyan kötelező biztosítások, amelyek csak a biztosított számára kötelezőek, de a megkötéséhez biztosítót kell keresni: például az orvosok szakmai felelősségbiztosítása/. 
A biztosítók csoportosítása

A biztosítókat is több szempont szerint lehet csoportosítani. Mindenképpen az első csoportosítási ismérv a 1) biztosítási szféra szintje szerint: e szerint vannak a) direkt biztosítók, amelyek a biztosítási szféra elsődleges biztosítói, ők azok, akik eredetileg elvállalják a különböző területek /vagyon, élet, egészség/ biztosítását, megkötik a biztosítási szerződést az ügyféllel, b) viszontbiztosítók: a biztosítók biztosítói /az ő ügyfelük egy direkt biztosító/, a direkt biztosítók által vállalt kockázatok egy részét vállalják át tőlük /egy cégcsoporton belül lehetséges, hogy van külön direkt és viszontbiztosító is/. 

A továbbiakban csak a direkt biztosítók csoportosításával foglalkozunk: 2) a biztosítók tulajdonosuk szerinti csoportosítása: a) kölcsönösségi biztosító esetében a biztosítotti és tulajdonosi pozíció nem válik el egymástól, vagyis a kölcsönösségi biztosító által biztosított egyén egyben a biztosító tulajdonosa is. Ebből fakad a kölcsönösségi biztosító egyik legfontosabb – az üzleti biztosítótól különböző – vonása, a non-profit jelleg, vagyis, hogy működésük célja nem a profit megszerzése, hanem a tulajdonosok biztosítási igényeinek a kielégítése /kölcsönösségi biztosítók a magyar szabályozás szerint a biztosító egyesületek és biztosító szövetkezetek/, b) üzleti biztosító általában részvénytársasági formában működik, itt a biztosítotti és tulajdonosi státusz elválik egymástól. Az üzleti biztosító célja – mint minden részvénytársaságé – a profit megszerzése. Az üzleti és kölcsönösségi biztosítót is a tulajdonosok által választott vezetés irányítja. Azonban az üzleti biztosítónak jellemzően csak néhány /vagy néhány nagyobb/ tulajdonosa van, addig a kölcsönösségi biztosítónak akár több százezer is lehet. Míg az üzleti biztosító biztosítottjainak meg kell fizetniük a kár várható értékét, a biztosító működési költségeit és profitját is, addig a kölcsönösségi biztosító biztosítottjainak csak az első kettőt. Ezért az gondolható, hogy a kölcsönösségi biztosító ügyfele kevesebb díjat fizet /nem fizeti a biztosító profitját/. Azonban ez nem valós, részben azért, mert piaci körülmények között a kölcsönösségi és üzleti biztosítók tarifái kiegyenlítődnek, másrészt a sok tulajdonos miatt a kölcsönösségi biztosítók kevésbé hatékony ellenőrzést tudnak megvalósítani a menedzsment felett, mint az üzleti biztosítók tulajdonosai, ezért a kölcsönösségi biztosítók esetleg alacsonyabb hatékonysággal, magasabb költséggel dolgoznak. 
A kölcsönösségi biztosító a beszedett díjak és a kárkifizetések közötti különbséget /ami az üzleti biztosítóknál a nyereség, vagy veszteség/ szétosztja a tulajdonosok között. Ha a díjak nem fedezik az adott évi kárkifizetéseket, akkor többletdíjat vethetnek ki a tulajdonosokra. Az üzleti biztosítók ezzel szemben szigorú kockázat felosztó rendszerben működnek. A kölcsönösségi biztosítók működésében azonban megtalálhatók a kárfelosztás elemei is. Ha díjtöbblet van, azt a kölcsönösségi biztosító visszaadja a tulajdonosoknak /biztosítottaknak/. A legáltalánosabb szétosztási mód, hogy a többletet beszámítják a következő évi díjba, tehát az esedékes díj csökkenhet. Európában az üzleti, míg az USA-ban a kölcsönösségi biztosítók a tipikusak. 

3) a művelt biztosítási ágazatok szerint: a) szakosított biztosítók: csak egy biztosítási ágazattal /pl. életbiztosítással/, vagy csak egy biztosítási fajtával /pl. jogvédelem/ foglalkoznak. Ez a fajta felosztás követi a biztosítások tartalékképzés szerinti csoportosításának elvét, vagyis az egyes ágazatok tartalékainak az elkülönítése alapján - ez EU-s irányelv is – egy szervezetben nem lehet létrehozni olyan biztosítót, amely több biztosítási ággal is foglalkozik, b) kompozit biztosítók: a szakosított biztosítóval szemben nem csak egy, hanem több biztosítási ágazatban is tevékenykednek. Előnye a több lábon állás, az ügyfelek komplex kiszolgálásának a képessége, hátránya viszont, hogy ereje szétforgácsolódhat a biztosítási ágak között és végül egyiket sem tudja megfelelő hatékonysággal művelni. A kompozit biztosító köteles külön kezelni az egyes biztosítási ágazatok díjbevételeit és tartalékait, azokra külön mérleget készíteni. A kiszolgálás komplexitását jelenti, nem azt, hogy az egyik ág /pl. vagyonbiztosítások/ veszteségét a másik ág /pl. életbiztosítások/ tartalékaiból fedezi. A jövő egyértelműen a szakosított biztosítóké /jogilag is csak ezt lehet ma már létrehozni/, a kompozit jelleg csoport szinten tud megjelenni, ugyanis az a jellemző, hogy a nagy cégcsoportok külön szervezetben hoznak létre olyan biztosítókat, amelyek külön cégben foglalkoznak a két fő biztosítási ágazattal /élet és nem életbiztosítások/.
4) egyéb biztosítók: az eddigi osztályozás nem fedte le a létező összes biztosító intézményt. Amerikában és egyes európai országokban a nagy multinacionális vállalatoknál elterjedtek az ún. „captíve” /fogoly/ biztosító társaságok. Ezeket a legjelentősebb multik hozzák létre, hogy a csoport biztosítási igényeit az egész világon saját maguk oldják meg. A „captíve” biztosító társaság tulajdonosa és egyetlen ügyfele maga a multinacionális cégcsoport /sok országban lévő egysége/. Ez a forma csak a legnagyobbak számára kifizetődő, ekkor ugyanis megvalósul a nagy számok törvénye a személy – és vagyonbiztosításban. Így a biztosításból származó nyereség holdingon belül marad, b) biztosító egyesületek: ezek a kis kölcsönösségi biztosítóknak tekinthető egyesületek általában a mezőgazdaságban és az egészség – és nyugdíjbiztosítás területén működnek, de hazánkban néhány biztosító egyesület műveli a gépjármű biztosításokat is. 
VII. A biztosítási piac fogalma, működése, szereplői

A biztosítási piac a kereslet és a kínálat találkozása. A biztosítási piacon kerül eladásra /megvételre/ a biztosítási termék, amely láthatatlan, absztrakt, haszonnal bíró termék, a biztosítási védelem. A biztosított a biztosítóra áthárítja a kockázatokat, saját biztonságáért díjat fizet, a biztosító viszont ígéretet tesz arra, hogy ha a biztosítási feltételekben meghatározott esemény bekövetkezik, kártérítést fog fizetni. A leendő ügyfeleknél fel kell kelteni a figyelmet a szükséglet létezésére, illetve le kell küzdeni a leendő ügyfél bizalmatlanságát is. A biztosítási piac jellemzője, hogy a kínálat van túlsúlyban, meghaladja a kereslet mértékét, de ugyanakkor a kínálat ösztönző hatással lehet a keresletre. A biztosítási piacon változatos értékesítési formák fordulnak elő /fiók, üzletkötő, call center/, ahol a biztosítók arra törekednek, hogy kapcsolatuk az ügyféllel egyedibb, személyre szólóbb legyen.
A biztosítási piac fogalmát szűkebben és tágabban is meg lehet határozni: a) szűkebb fogalom: a biztosító intézmények által nyújtott kínálat és az arra irányuló kereslet találkozása, b) tágabb értelmezés magába foglalja: ba) a kockázat kezelésének és a megtakarítások különböző fajtáira irányuló keresletet, bb) a biztosítási termékeket és szolgáltatásokat, bc) a biztosítást nyújtó intézmények /biztosítók, bankok, egyéb pénzügyi intézmények/ körét. 

A biztosítási piac működését, a biztosítók versengését több szempontból lehet jellemezni /díjbevétel, szerződések száma, működő intézmények száma/. A biztosítók közötti verseny általában 3 formában jelenik meg: a) termékverseny: a biztosítók arra törekednek, hogy a többiektől eltérő /egyedi/ termékeik, illetve eltérő tartalmú szerződéstípusaik legyenek, amelyek vonzóbbnak tűnnek az ügyfelek számára /ez jellemzi például a lakásbiztosítást, casco biztosítást/, b) díjverseny: az azonos, vagy közel azonos tartalmú szerződések esetében arra törekszenek a biztosítók, hogy kedvezőbb díjat ajánljanak, mint versenytársaik /pl. a gépjármű kötelező felelősségbiztosításban/, c) szolgáltatási verseny: arra törekszenek ebben az esetben a biztosítók, hogy az ügyfél jobb, gyorsabb, meggyőzőbb, pontosabb, kényelmesebb, teljesebb, testre szabottabb kiszolgálást kapjon.

A biztosítási szükséglet az eltérő vagyoni és jövedelmi kockázati viszonyok által motívált vagyon – és jövedelem biztonsági szükséglet része. A biztosítási keresletet objektíve meghatározó tényezők közé sorolhatók az ország gazdasági fejlettsége, a vagyoni és jövedelmi viszonyok, a szociálpolitikai helyzet, a demográfiai viszonyok, a pénzügyi kultúra általános szintje. A biztosítási keresletet szubjektíve az egyéni kockázatérzékenység és a biztosítás lényegének az ismerete nagy mértékben befolyásolja. A biztosítási keresletet befolyásolják a károk megelőzésére és enyhítésére irányuló intézkedések is. Ha a biztosítási védelem drágul, csökken iránta a kereslet és emelkednek a károk megelőzésére fordított kiadások. 

A biztosítási  piac kínálati oldalát jelentik azok az intézmények /biztosítók/, amelyek a legkülönbözőbb termékeket ajánlanak megvételre a különböző biztosítási ágazatokban.
A biztosítási piac szereplői

Keresleti oldalon: 1) az ügyfél, akivel a biztosító üzleti kapcsolatban áll, vagy arra törekszik /szerződő, biztosított, kedvezményezett, károsult/. Ezek a szereplők  - a gazdaságban elfoglalt helyük szerint – lehetnek: a) magánszemélyek /háztartások/, b) gazdálkodó szervezetek, c) költségvetési szervek. A fenti szereplők /csoportok/ kockázatérzékenysége, a biztosítás szükségességének és szerepének a megértése és a biztonságra törekvése eltérő, ezt figyelembe kell venni a biztosítási termékfejlesztés és értékesítés során az eladóknak /biztosítóknak/. 

Kínálati oldalon: 2) biztosító: az a szervezet, amely a jogi szabályozás szerint biztosítási tevékenységet folytathat. Jelenleg 4 formában végezhető biztosítási tevékenység: a) biztosító részvénytársaság: Magyarországon ez az általános. A biztosító részvénytársaság az engedélyezett biztosítási ágazatokon belül a biztosítási tevékenységet teljes körűen végezheti. A többi részvénytársasághoz képest különleges szabályok is vonatkoznak rájuk: például csak névre szóló részvényt bocsáthatnak ki, a biztosítóknál a jegyzett tőkén belül a pénzbeli hozzájárulás arányának legalább 70%-nak kell lennie, biztosító alapításához,  a részvények jelentős hányadának a megszerzéséhez felügyeleti engedély szükséges, b) biztosítói egyesület: olyan önkéntesen létrehozott, kölcsönösségi alapon működő szervezet, amely kizárólag tagjai részére, nyereségérdekeltség nélkül, a tagsági hozzájárulás ellenében károk esetén előre meghatározott szolgáltatást nyújt, c) biztosító szövetkezet: alapításához legalább 10 tag szükséges, akiknek a kötelessége a szükséges részjegy tőke lejegyzése. Biztosító szövetkezet az alapszabályban meghatározott biztosítási ágazatokban, tevékenységi engedély birtokában folytathat tevékenységet, d) külföldi székhellyel bíró biztosító magyarországi fióktelepe: az EU-n belül bármelyik országban székhellyel bíró biztosító társaság fiókot nyithat bármely más EU tagországban. Előzetes feladata azonban, hogy erről a saját felügyeletét, majd a létesítendő fiók szerinti ország biztosítási felügyeletét tájékoztassa /csak tájékoztatás szükséges, engedély nem/. 

 A biztosítási piac két oldala /kereslet: ügyfél – kínálat: biztosítók/ mellett további fontos résztvevők vannak jelen a biztosítási piacon: 3) biztosításközvetítők: fő céljuk és feladatuk biztosítási szerződés létrehozására irányuló rendszeres, üzletszerű tevékenység. E tevékenység kiterjed a biztosítási szerződés megkötésének elősegítésére, biztosítási termékek ismertetésére, ajánlására, az ügyfél – biztosító folyamatos kapcsolattartásban való közreműködésre. A biztosításközvetítőknek két csoportja különböztethető meg: a) függő biztosításközvetítők /ügynökök/: egy biztosító termékeit árulják,  közvetítik. A biztosítási ügynök nem az ügyfél, hanem a biztosító oldalán lép fel a szerződés megkötése érdekében. Ő maga a biztosítóval munkaviszonyban áll, vagy megbízási szerződés köti hozzá. Az ügynöki tevékenység feltétele, hogy a biztosítási felügyelet nyilvántartásba vegye. A biztosítási ügynök megbízotti minőségben való károkozásáért a biztosító felel, b) független biztosításközvetítők: tevékenységüket a biztosításfelügyelet /korábban a PSZÁF, jelenleg az MNB/ engedélyezi. Tevékenységüket végezhetik részvénytársasági, legalább 5M Ft alaptőkével rendelkező kft formájában, vagy külföldi biztosításközvetítő fióktelepeként. A független biztosításközvetítői tevékenység végzésének további személyi, tárgyi és nyilvántartásba vételi feltételei vannak /a pénzügyi felügyelet veszi őket nyilvántartásba/. A közvetítői tevékenységre szóló engedély megadásának a feltétele, hogy a független  közvetítőnek felelősségbiztosítással kell rendelkeznie arra az esetre, ha megbízójának saját tevékenységével kárt okoz /a felelősségbiztosítás biztosítási összege káreseményenként 250M Ft, illetve éves szinten 375M Ft/. Két típusa lehetséges a független biztosításközvetítőknek: ba) alkuszok /biztosítási brókerek/: nem a biztosító, hanem az ügyfél /szerződő/ megbízásából járnak el. Fő feladatuk, hogy megbízójuk részére keressék meg a legmegfelelőbb biztosítási terméket a biztosítási piacon /több biztosító ajánlatát elemezve tegyenek javaslatot a választásra az ügyfélnek/ és közreműködjenek a biztosítási szerződés létrehozásában. Az alkusz kapcsolata különleges a két féllel /ügyfél és biztosító/ kapcsolatban: az ügyfél megbízásából és annak érdekében kell eljárnia, azonban tevékenységéért attól a biztosítótól kap díjazást /jutalékot/, amelyik biztosítóval az ügyfél megköti a biztosítási szerződést. Az alkusz tevékenysége során köteles a biztosítás szakmai szabályait betartani. Az alkusz személyi feltételei között kiemelendő, hogy büntetlennek kell lennie, megfelelő biztosítási szakmai gyakorlattal kell rendelkeznie és biztosítóval nem lehet munkaviszonya /megbízási szerződése/, bb) többes ügynök: egyidejűleg több biztosítóval fennálló jogviszony alapján azok egymással versengő termékeit közvetíti /e közvetítői forma átmenet a függő ügynök és a független alkusz között, mindkét típus elemeiből ötvöződik/. Kevésbé alkalmazott forma, a biztosítás gyakorlatában az egyes ügynök és az alkusz a tipikus, c) biztosítási szaktanácsadó: megbízási szerződés alapján, díj ellenében nyújt biztosítási tevékenységgel összefüggő szaktanácsot, akár az ügyfél, akár a biztosító részére /pl. károk kivizsgálása esetén/. Abban a lényeges dologban különbözik a többi biztosításközvetítőtől, hogy nem közvetíthet biztosítási szerződést, ő szaktanácsadással foglalkozik. Ezt a tevékenységet is csak olyan személy /szervezet/ végezheti, akit a felügyelet nyilvántartásba vett, illetve a szükséges vagyoni biztosítékkal /vagy felelősségbiztosítással/ rendelkezik károkozás esetére.
A biztosítási piacnak további, kevésbé látható szereplői is vannak: 4) érdekképviseletek: a) biztosítók szakmai érdekképviselete: Magyarországon a biztosító társaságok 1990-ben alapították meg a Magyar Biztosítók Szövetségét /MABISZ/, amely a biztosítók közötti kapcsolatokban fejt ki tevékenységet. A biztosítók együttműködése és a szövetség feladatkörébe tartozik: aa) a törvény előkészítésben való közreműködés, ab) a felügyelettel szembeni érdekképviselet, ac) biztosítók közötti etikai kérdések rendezése, ad) információs /statisztikai/ rendszer működtetése, ae) oktatás szervezése, b) logikusan merül fel a kérdés, hogy van-e és mit tesz a biztosítottak érdekképviselete? Ilyen biztosítotti érdekvédelmi szervezet nincs jelenleg Magyarországon /az EU több országában van/, de az sem jelenthető ki, hogy senki nem foglalkozik a biztosítottak érdekvédelmével. Elsősorban a ba) jogszabályok /PTK, Bit/, bb) biztosításfelügyelet, bc) valamint a fogyasztóvédelem az a jogi, szervezeti háttér, ahová a biztosítottak fordulhatnak /természetesen a bírósági út is mindig nyitva áll/ panaszaikkal. Egy megalakuló biztosítotti érdekvédelmi szervezetnek legfontosabb feladata lenne bizonyos kérdésekben /pl. díj mértéke/ való nyomásgyakorlás a biztosítókra, valamint jogi képviselet biztosítása a biztosítottak részére a biztosítókkal szemben. 
5) Mint minden piacon, a biztosítási piacon is van olyan szervezet, amelynek az a feladata, hogy a piacon a rendet fenntartsa, a piaci szereplőkkel a szabályokat betartassa, ezt a szerepet tölti be a biztosítás állami felügyelete, szervezetként korábban a Pénzügyi Szervezetek Állami Felügyelete /PSZÁF/, ma pedig az MNB. A biztosítási piacon szinte kivétel nélkül /zömében külföldi tulajdonú/ magánbiztosítók tevékenykednek és a biztosítás egy „érzékeny” pénzügyi terület, ezért indokolt, hogy ott megvalósuljon az állam kontrollja, amelyet szigorú szabályalkotással és a felügyelet létrehozásával tud megvalósítani. 
Az állami szabályozás, az állami beavatkozás a biztosítók esetében jóval szigorúbb, mint a gazdaság más területén működő vállalkozásoknál, melynek okai: a) a biztosítók fogyasztókkal /biztosítottakkal/ szembeni gazdasági, szakmai, információs fölénye, b) a biztosítási szerződések feltételeinek bonyolultsága, c) a szolgáltatás és ellenszolgáltatás /biztosítási díj és kártérítés/ időben eltávolodik egymástól, a biztosító hosszabb ideig kezeli a biztosítottak pénzét, d) a biztosítási tartalékok befektetésének a szabályozása, e) a biztosítás kiemelkedő társadalmi és gazdasági jelentősége /a biztosítás hozzájárulása a gazdaság egészének és az adott kárt szenvedő vállalkozásnak a stabilitásához/, f) biztosítási, biztosításközvetítői tevékenységet csak a biztosításfelügyelet engedélyével lehet végezni.

A modern biztosítás kialakulása óta igyekszik az állam kontrollt gyakorolni a biztosítók tevékenysége felett és az eltelt időszakban a biztosítás felügyeleti rendszereknek 3, elméletileg elválasztható típusa nevezhető meg: a) nyilvánossági rendszer: ez az állami ellenőrzés legenyhébb formája, amely szerint a biztosítók kötelesek éves mérlegüket közzétenni, beszámolót készíteni éves tevékenységükről. Ez a fajta állami felügyelet csak a nyilvánosság erejére támaszkodik, arra, hogy az ügyfelek a nyilvánosságra hozott biztosítási, számviteli és gazdasági információk alapján el tudják dönteni, hogy mely biztosítót válasszák. Ez a legkevésbé állami felügyeletnek nevezhető rendszer a XIX.-XX. században Angliában volt alkalmazva, b) normatív felügyeleti rendszer: korlátozott hatáskörű állami felügyeletet jelent, amely megadja a biztosítási tevékenység megkezdéséhez az engedélyt, illetve a későbbiekben is törvényességi felügyeletet lát el a biztosítók felett, de biztosítók üzletmenetébe nem avatkozik be /alapvetően a mai angolszász felügyeleti rendszert tekinthetjük alaptípusának/. E rendszer megköveteli a biztosító stabilitását, nagy mértékben épít a biztosító önszabályozására, illetve a biztosítottak önvédekezésére. Fontos alapelve, hogy a biztosítók közötti verseny kiszűri a gyenge biztosítókat /egy időben sok biztosítási csőd fordult elő Angliában/. A biztosítók e rendszerben bármilyen biztosítási terméket árulhatnak, nincs termék engedélyeztetés. A normatív felügyelet egy decentralizáltabb, enyhébb szigorú, a biztosítókkal partneri viszonyt megtestesítő felügyeleti típus, c) anyagi /materiális/ felügyeleti rendszer: ez a típusú felügyelet a biztosítók üzletvitelének állandó, folyamatos ellenőrzését /felügyeletét/ jelenti. Legfontosabb feladatának tekinti a biztosítottak védelmét jogszabályi keretek között. Ezt a felügyeleti típust porosz utas felügyeletnek is nevezik. A felügyelet a) engedélyezi a biztosítók alapítását, b) jóváhagyja az általános szerződési feltételeket és c) a díjkalkulációt. E feltételek mellett – a normatív rendszerhez hasonlóan – fontos szempont számára a biztosító folyamatos fizetőképességének fenntartása, megfelelő személyi feltételek garantálása. Az anyagi felügyeleti rendszer egy átfogó, folyamatos, „beleszóló”, a biztosítókkal intenzív kapcsolatot fenntartó rendszer. 
Mint az eddig leírtakból kiderül, Magyarországon  - egységes pénzügyi felügyeleti keretében – a biztosítók állami felügyeletét a Magyar Nemzeti Bank látja el. A továbbiakban a felügyelet konkrét tevékenységéről lesz szó. A biztosítás felügyeleti eljárás kétféle lehet: a) előzetes eljárás /jogi forma, alaptőke követelmények, személyi és tárgyi feltételek meglétének az ellenőrzése és engedélyezése/ ,b) időszaki eljárás: jelenti a már működő biztosítók ellenőrzését, amely lehet folyamatos, átfogó és rendkívüli ellenőrzés. Az időszaki ellenőrzés keretében a felügyelet ellenőrzi ba) biztosítási tevékenység törvényeknek való megfelelését, bb) kétévente helyszíni ellenőrzés keretében a biztosító teljes üzletmenetét, bc) kivételes jelleggel, ha a biztosító nem tud megfelelő szolgáltatást nyújtani. 
Az MNB felügyeleti ellenőrzésének eszközei: a) engedély megadása: biztosító alapításához, tevékenysége megkezdéséhez, módosításához és megszüntetéséhez, biztosítási állomány átruházásához, belföldi biztosító által külföldön létesítendő fióktelepének létrehozásához, b) intézkedések meghozatala: ez szolgálja a biztosítottak érdekvédelmét, valamint a jogszabályoknak való megfelelés biztosítását. A meghozható intézkedések fajtái: ba) felügyeleti bírság kiszabása, bb) szanálási, pénzügyi terv benyújtásának az elrendelése, bc) termékterjesztési tilalom, bd) korábban kiadott engedély felfüggesztése, visszavonása, be) felügyeleti biztos kirendelése, c) folyamatos /rendszeres/ információ szolgáltatás elrendelése a biztosítók és a biztosításközvetítők részére a felügyelet felé, d) tulajdonszerzés engedélyezése: amennyiben valaki biztosító társaságban a befolyásoló részesedés mértékét elérő arányban akar tulajdont szerezni, akkor ehhez a felügyelet előzetes engedélye szükséges. 
A Bit az ügyfelek és a biztosítási piac biztonsága érdekében felügyeleti engedélyhez köti új biztosító alapítását, piacra lépését. A biztosítási tevékenység megkezdésére vonatkozó engedély megadásához a biztosítónak a felügyelethez be kell nyújtania: a) az alapszabályt /alapító okiratot/, b) a minimális biztonsági tőkefedezet meglétének az igazolását, c) üzleti tervet, d) a személyi és tárgyi feltételek meglétének az igazolását, e) a biztosító nyilatkozatát arról, hogy az engedély kiadása érdekében minden lényeges tényt és adatot átadott a felügyeletnek. 
A pénzügyi felügyelet gyakorlatában a felügyeleti ellenőrzés főbb területei: a) a biztosító létesítése, működése, b) a biztosítási szerződés tartalma: megfelelés a fogyasztóvédelmi érdekeknek, c) a díjképzés, a tartalékolás és a befektetési szabályok ellenőrzése. 
A fentiekben már szó volt róla, hogy a biztosító létesítésének, tevékenysége megkezdésének fontos biztosítéka a személyi feltételek biztosítása. Ez a megfelelő szakmai háttér garantálását hivatott elősegíteni. Biztosító biztosítási tevékenységet folytatni csak az alábbi személyek alkalmazása esetén tud: a) első számú vezető, b) vezető biztosítási matematikus, c) vezető jogtanácsos, d) számviteli vezető, e) belső ellenőr, f) élet -, baleset – és egészségbiztosítás művelése esetén vezető orvos. 

A mai magyar biztosítási piacot az éles versenyhelyzet jellemzi a biztosítók között, ezért szabályok fogalmazódtak meg a verseny tisztasága, korrektsége érdekében. E szabályokat a Verseny törvény /1996. évi LVII. Törvény/, illetve a MABISZ Etikai – és Versenykódexe tartalmazza: 1) legfontosabb szabályok a biztosítók versengésére: a) alkalmazási szabály /másik biztosító munkatársainak „átcsábítási” tilalma/, b) tisztességtelen verseny tilalma /tilos a hírnévrontás, üzleti titok tisztességtelen megszerzése/,   c) versenykorlátozás tilalma /kartell tilalom/, d) erőfölénnyel való visszaélés tilalma /pl. hátrányos biztosítási feltételek elfogadását kikényszeríteni/, e) reklámetikai szabályok betartása /tilos a megtévesztő reklám/. 
2) legfontosabb szabályok az ügyfelekkel való viszonyra: a) tilos a biztosítotthoz olyan felhívást intézni, amely a más biztosítóval fennálló szerződés felbontására irányul azért, hogy a felhívást intézővel kössön új szerződést, b) köteles a biztosító /vagy ügynöke/ tájékoztatni az ügyfelet a szerződés felmondásának jogkövetkezményeiről, c) tilos a fogyasztót megtéveszteni, tévedésben tartani. Tilos a pszichikai nyomásgyakorlás, a valótlan tényekre való hivatkozás, a díj nem fizetés következményeinek az elhallgatása, az üzlet létrejöttéért alanyi előnyt kikötni. Tilos a szerződésre vonatkozó lényeges körülmény elhallgatása, a hamis összehasonlítás, a megalapozatlan várakozás keltése.
VIII. A biztosító társaságok tevékenységének néhány további vetülete

A tananyag eddigi fejezeteiben is alapvetően az üzleti biztosítók tevékenységéről volt szó /veszélyközösségek szervezése, kockázatkezelés, kockázatviselés különböző típusai, a biztosító, mint piaci szereplő/, de nem esett szó néhány olyan fontos kérdésről, amelyek a biztosítási tevékenység további aspektusait érintik. Ebben a fejezetben néhány olyan  - egymással kevésbé összefüggő – témáról lesz szó, amelyek teljessé teszik a biztosító vállalat gazdasági működését. 
Ebben a fejezetben az alábbi témákról lesz szó: 1) a biztosító, mint vállalat, 2) az „e” biztosítás, 3) a biztosító kárrendezési tevékenysége, 4) a biztosító tartalékai, 5) a biztosítói befektetések szabályozása. 

1) A biztosító, mint vállalat

A biztosító, hasonlóan más vállalatokhoz, a felhasznált erőforrásokból /kockázatok, munkaerő, tőke, tudás, információ, pénz/ eladható, főleg nem anyagi javakat /biztosítási védelem/és szolgáltatásokat /ügyfélgondozás, kárrendezés/ állít elő. A biztosító egyik speciális inputja a biztosítási kockázat, amit átvállal az egyes biztosítottaktól, majd  - kockázatközösségben és időben kiegyenlítve – a kockázatok tulajdonságait átalakítva kezeli azt /a biztosító tehát kockázat átalakító vállalat/. A kockázatvállalás áraként a biztosító biztosítási díjat ró ki a szerződőre, vagyis a biztosító másik speciális inputja maga a pénz. A biztosító pénzt cserél pénzre, ezért a biztosító számára a pénz az elsődleges termelési erőforrás. 
A biztosítási termékek értékesítése ún. értékesítési csatornákon keresztül történik: a) ügynökhálózaton keresztül: általában minden biztosító tart fenn biztosítási ügynököket /jellemzően vállalkozóként, megbízási szerződéssel/, amely a belső ügynökhálózatot jelenti. E mellett kell megemlíteni a biztosítási brókerekkel /mint külső – biztosítótól független – ügynökhálózat/ fenntartott szoros biztosítói kapcsolatot, amely  - egyes biztosítóknál eltérő arányban – szintén jelentős üzletkötői kapacitást jelent a biztosító számára, b) banki értékesítés: a közös tulajdoni háttér, a bank-biztosítói együttműködés és integráció okán egyre nagyobb súlyarányt jelent a biztosítási termékek értékesítésében – mint külső értékesítési csatorna – a banki értékesítés. Ennek további oka még az, hogy számos banki termék természetes kiegészítője, vagy alternatívája lehet a biztosítás. További érv  a banki értékesítés mellett, hogy így az ügyfél egy helyen minden pénzügyi szolgáltatást megkaphat, c) elektronikus értékesítés: internet, call center. 
Ezt az értékesítési csatornát 2) e-biztosításnak is nevezik. Az e-biztosítás, mint szolgáltatási csomag alatt több jelentést is érthetünk. Egyrészt a biztosítók értékesítik termékeiket az interneten /telefonon/ keresztül is. A másik fejlődési irány, hogy az alkuszok /biztosításközvetítők/ tevékenysége szintén áthelyeződik az internetre. Ezek az ún. internetes /online/ brókerek, vagy aggregátorok összegyűjtik a biztosításról szóló információkat, közérthető, magyarázó és díjkalkulációs eszközöket bocsátanak az ügyfelek rendelkezésére, majd az anonim tájékozódást követően támogatják a szerződéskötést, sőt később a kárrendezést is segítik ügyfeleik részére. 
Az elektronikus alkuszportálok nemcsak a piac lényeges információit gyűjtik össze és rendezik, elemzik, hanem az ügyfelek /kereslet/ és a szolgáltatók, biztosítók /kínálat/ találkozásával hatékony virtuális piacot hoznak létre. Ma jogszerűen lehet biztosítási szerződést kötni az interneten keresztül, vagyis ha az ügyfél ugyan minősített alakszerűséget nélkülöző, például elektronikus formában tesz ajánlatot, a biztosító ennek alapján kiállítja a kötvényt, így a biztosítási szerződés létrejön. 

Az e-biztosítási szolgáltatás segítségével jellemzően díjmentesen megismerhető a magyar biztosítási piac termékkínálata, de az egyes biztosítási termékek bonyolultsága, komplexitása miatt jellemzően csak a jobban standardizálható /szabványosítható/ biztosítási termékek /pl. gépjármű biztosítások, lakásbiztosítások, utasbaleset biztosítások/ azok, amelyek számára az internet ideális piactér. 

Az e-biztosításban költségcsökkenést eredményeznek a jóval alacsonyabb szerzési és adminisztrációs költségek /ezzel ellentétes hatást váltanak ki a megnövekedett informatikai és folyamatszervezési költségek/. Az interneten a hagyományos biztosításhoz képest jóval több információ gyorsabban és olcsóbban érhető el, nő az értékesítési verseny az elektronikus csatorna bővülésével. 

A biztosítók internetes fejlődésének fokai napjainkig: ca) információ nyújtása az ügyfeleknek, cb) interakció: kétirányú kommunikáció a biztosító és az ügyfél között, cc) tranzakció: ügylet lebonyolítása az interneten keresztül, integráció: a szétszórt információs pontokat egy helyre tudja gyűjteni a biztosító, ce) innováció: új üzleti megoldások bevezetése az interneten keresztül.

Az interneten kívül egyre kiemeltebb szerepe van a telefonon keresztüli ügyintézésnek is. A biztosítók zöme alkalmaz call centert /a telefont operátor veszi fel, személyes a kapcsolatfelvétel/, ahol információszerzésre, szerződéskötésre, kárbejelentésre van lehetőség, amely sok esetben alkalmas az egyéni problémák megoldására is,  a biztosítók pedig kihasználják ezt az értékesítési csatornát is a biztosítási igények felkeltésére /direktmarketing/.

3) A biztosító szolgáltatása, kárrendezési tevékenysége 
A biztosítási szaknyelv személybiztosítás esetén szolgáltatásról, vagyonbiztosítás esetén inkább kárrendezésről, illetve kárkifizetésről beszél, vagyis a kárrendezés a biztosító szolgáltatása, a biztosítási összeg kifizetése /életbiztosítás/, illetve a károsult kárának a megtérítése /vagyon és felelősségbiztosítások/. Fontos hangsúlyozni a szerződésszerűséget, azt, hogy a biztosító nem általában, hanem a biztosítási szerződésben megfogalmazott biztosítási esemény bekövetkezte esetén – amennyiben nincs mentesülés, illetve nem áll fenn a kizárás indoka – fizet. 
A kárrendezés általános követelményei: a) a kárrendezés célkitűzése a biztosított tényleges kárának a megállapítása a szerződési feltételek szerint, az alulbiztosítás /vagyonbiztosításban/ veszélyének az elkerülése, b) a kárrendezés gyors lebonyolítása, c) megfelelés a kárrendezés emberi tényezőinek: szakmai hozzáértés, megfelelő emberi kapcsolatok kialakítása a biztosítottal /károsulttal/. 

A kárrendezés a kár bejelentésétől a kár végleges kifizetéséig, illetve a kárbejelentés elutasításáig tartó munkafolyamatok összessége, amelyet nyilvánvalóan megelőz a kár bekövetkezte. A kárrendezés menete az alábbi részfeladatokba rendelhető: 1) a kár bejelentése: a biztosított kötelezettsége, lehetőleg minél előbb meg kell tenni /48 órán belül/, de általában 2-8 napon belül mindenképpen. A kárbejelentést írásban kell megtenni, azonban azt a biztosító szóban /telefonon/ is elfogadja, de általában kéri utólag az írásos megerősítést. A kárbejelentést  - biztosítási esemény jellegétől függően /pl. betöréses lopás, tűz/ - a rendőrségen, vagy a tűzoltóságon is meg kell tenni. Ha a kárbejelentést nem teszi meg a biztosított időben és a kár körülményei emiatt kideríthetetlenné válnak, akkor a biztosító mentesülhet a kár megtérítése alól, 2) a károk nyilvántartásba vétele: minden kárbejelentésről a biztosító káraktát nyit. A káraktába helyezik az adott biztosítással kapcsolatos belső bizonylatokat /ajánlat, kötvény, a szerződés érvényességével, a díjfizetéssel kapcsolatos bizonylatok/, 3) jogalap elbírálás: a kárügyintéző ebben a munkafázisban azt vizsgálja meg, hogy jogos-e a szolgáltatás iránti igény az ügyfél részéről. Konkrétan: a) a kárt bejelentő személynek van-e érvényes biztosítása, b) a biztosítási díj rendezett-e, a káresemény időpontjában a biztosító kockázatvállalása fennállt-e, c) a bejelentett esemény biztosítási eseménynek tekinthető-e a szerződés szerint, d) nem áll fenn a biztosító mentesülése. Életbiztosítás esetén ez a munkafázis a benyújtott okmányok teljes körű meglétét vizsgálja /kötvény, halotti anyakönyvi kivonat, orvosi szemle, kedvezményezettség igazolása/. A jogalap elbírálás eredménye lehet a kárbejelentés elutasítása is. 4) helyszíni szemle: a kár jellegétől függően /pl. tűz, vihar/ ez a kárrendezési lépés időben meg is előzheti a jogalap elbírálást, illetve a személyi jellegű biztosítási eseményeknél /élet -, baleset -, egészségbiztosítás/ erre nem kerül sor. A helyszíni szemlét a biztosító köteles a bejelentést követően minél hamarabb, de legfeljebb 5 munkanapon belül elvégezni /általában kisebb károknál költségtakarékossági okokból erre nem szokott sor kerülni, a biztosító elfogadja a biztosított által benyújtott számlát a kártérítés alapjául/. A helyszíni szemlén a biztosító megbízottja, a kárszakértő rögzíti /rajz, fénykép, video, szakszerű leírás/ a bekövetkezett kárt, a kárfelvételről jegyzőkönyvet készít, azt a biztosítottal /károsulttal/ aláíratja. Kisebb, egyszerűbb károk esetén a kárszakértő kárbecslést adhat, esetleg azt a károsult el is fogadhatja /nagyobb károk esetén viszont ezt az egyszerűsített módszert nem alkalmazzák a biztosítók/. 5) a kártérítési összeg megállapítása: ennek alapja a biztosítási összeg /az élet -, baleset -, egészségbiztosításban mindig irodai kárrendezés van/, a szakértői kárfelmérés és kárbecslés /helyszíni kárrendezés/, illetve a benyújtott helyreállítási számlák /a vagyon – és felelősségbiztosításban/. 6) kárellenőrzés: e munkafázisban azt ellenőrzi a biztosító, hogy számszakilag, jogilag és szakmailag helyesen történt-e a kártérítés összegének a megállapítása. Kárellenőrzést minden kárügyben végeznek a biztosítók. 7) kárügyek szakmai felülvizsgálata: ez nem minden kárügyben történik. Esetei: a) szúrópróbaszerűen /munkatársak ellenőrzése céljából/, b) nagy károk esetén: általában indokolt, hogy az ilyen ügyekben legalább két kárszakértő /esetleg külső szakértő/ egybehangzóan minősítse és állapítsa meg a kár nagyságát, c) ha a kártérítés összegét az ügyfél nem fogadja el, kérheti a kár ismételt felülvizsgálatát. Ilyen esetben a kárszakértőnek részletesen indokolni kell megállapításait és fényképes dokumentáció is szükséges. Amennyiben a károsult ezzel a megállapítással /kártérítéssel/ sem ért egyet, úgy kérheti a kár okának, vagy összegének független szakértő általi megállapítását. 8) kárutalványozás: a kárrendezési munkafolyamat befejező mozzanata a kártérítés összegének az utalványozása. Az utalványozással az utalványozó azt juttatja kifejezésre, hogy a kárüggyel összefüggésben a jogalapot tisztázták, a kártérítési összeg megállapítása helyesen történt és a kártérítés kifizethető. A kárutalványozást a biztosító az utolsó adat /rendőrségi határozat, bírósági döntés, számla/ beérkezését követően 15 napon belül köteles megtenni /maga a kárutalványozás pénzügyi aktus/. 
A kárrendezésnek  - sajátosságát figyelembe véve – 4 ágazati szakterületét lehet megkülönböztetni: a) személyi kárrendezés /élet -, baleset – és egészségbiztosítás, személyi sérülést okozó felelősségbiztosítás/, b) mezőgazdasági kárrendezés /növény – és állatbiztosítás/, c) gépjármű kárrendezés, d) műszaki kárrendezés /lakás, ipar/. A károk sokszínűsége miatt a biztosító gyakran vesz igénybe külső szakértőket, illetve kéri a hatóságok szakvéleményét a helyes kárösszeg megállapításához. A leggyakrabban igénybe vett szakértők, illetve hatóságok: a) tűzoltóság /tűzkárok/, b) rendőrség /betörés, vandalizmus/, c) állatorvos /állatkárok/, d) orvos /élet -, baleset -, egészségbiztosításban/, e) meteorológiai intézet /viharkárok/. 
A kárrendezéshez kapcsolódóan – a fenti munkafázisokon kívül – további feladatai is vannak a biztosítónak, amelyeket el kell végeznie: a) kártartalék megállapítása, majd a kifizetést követően a kártartalék feloldása, megszüntetése, b) a kárakta lezárása, archiválása, c) visszkereseti jog /regresszjog/ esetleges érvényesítése, d) viszontbiztosítási elszámolások, e) kárstatisztika készítése /a káresetek adatainak a feldolgozása/, f) a szerződési feltételek pontosítása, a kármegelőző magatartások szélesítése, tudatosítása. 

4) A biztosítástechnikai tartalékok

Egy biztosító társaság biztonságos működéséhez /a várható kötelezettségek teljesítése, károk ingadozásából eredő, illetve egyéb várható biztosítási veszteségek enyhítése/ szorosan kapcsolódik az ún. biztosítástechnikai tartalékok képzése, ami a biztosító folyamatos működésének a garanciáját jelenti. Erre a biztosító speciális üzleti tevékenysége miatt van szükség, ugyanis a megképzett tartalékok a díjbevétel és kárkifizetés közötti időbeli eltéréseket hidalják át. A biztosítástechnikai tartalékok a befolyt díjból a következő év/ek/ben esedékes kifizetésekre elkülönített összeget jelenti az év végén. A biztosító a biztosítási szerződés megkötésével kockázatot vállal bizonytalan, jövőbeli események bekövetkezéséből, illetve ismert, de pénzügyileg még le nem zárt kárügyekből származó károk kifizetésére. A biztosító a kockázat átvállalásának  fejében ügyfeleitől /általában a biztosítási – kockázatvállalási időszak kezdetén/ előre biztosítási díjat szed be, amelyből tartalékot képez egyéb kötelezettségei teljesítése mellett. 
Alapvető követelmény egy biztosítóval szemben, hogy az általa vállalt /és megtartott, viszontbiztosításba nem adott/ kockázatokból származó kötelezettségeinek megfelelő mértékű tartalékokkal rendelkezzen. A tartalékok jövőbeli /várható, vagy ismert/ kifizetések anyagi fedezetét jelentik, azaz a biztosító fizetőképességét szolgálják és e mellett egy-egy üzleti év korrekt, a számviteli elveket kielégítő mérleg – és eredmény kimutatását adják. Ezért is fontos, hogy a szükséges tartalékok kellő pontossággal, biztonságosan legyenek megállapítva. A tartalékok eszköz-lefedettségének nem csak egy adott időpontban /pl. év vége/ kell fennállnia, hanem folyamatosan és tartósan. A befektetések során figyelemmel kell kísérni a kötelezettségek lejárati struktúráját, a mindenkori likviditás megőrzését, a jövedelmezőséget és természetesen a befektetési kockázatok mérséklését is. Ez a tartalékokra vonatkozó  másik lényeges szabály. 
A tartalékok adott időpontban történő meghatározását PM rendelet szabályozza. A tartalékolás fontosságát az is mutatja, hogy minden biztosítónak – biztosítási ágazatonként – Tartalékolási szabályzatot kell készítenie,  abban rögzíteni kell azokat a módszereket, amelyeket a tartalékképzésben alkalmazott és a tartalékok konkrét mértékéről, tárgyévi változásairól a pénzügyi felügyelet részére az ún. aktuáriusi jelentésben be kell számolnia. 
Közvetlen célját, jellegét, képzésének módját tekintve a tartalékok egyes fajtái között jelentős különbségek lehetnek. Bizonyos egyszerűsítéssel a következő főbb biztosítástechnikai tartalékok képezhetők: 1) kockázati típusú tartalékok, melyek a díjfizetés egyenletessége, illetve a káralakulás egyenetlensége közötti időbeli feszültséget hivatottak áthidalni, 2) a későbbi, csak időpontjában bizonytalan, de tényében biztos kötelezettségek teljesítését fedező /döntően életbiztosítási / tartalékok, 3) a biztosítók elszámolási rendjével összefüggésben alkalmazott technikai jellegű, az éves eredmény megállapításához kapcsolódó díjátviteli, illetve kártartalékok. 
A biztosítástechnikai tartalékok konkrét típusai: a) díjátviteli tartalék, jelenti az adott évben előírt díj azon részét, amely a következő év/ek/ kötelezettségeinek a fedezésére szolgál, azaz nem a tárgyévet érinti. Ez számvitelileg passzív időbeli elhatárolás, bár aktuáriusi problémákat is rejt /szezonalitás, infláció/. A biztosító díjelőírása a tárgyévben esedékes /elvárt/ díjakból /pozitív tételek/ és a törölt díjakból /negatív tételek/ áll, míg a megszolgált díj az az összeg, amit a szerződő /biztosított/ adott évben befizet, b) törlési tartalék: az előírt, de be nem folyt /hátralékos/ díjak és a nem fizetés miatt /jövőben/ várható törlések /kockázatok megszűnése/ fedezetéül szolgál. A törlési tartalékot az elmúlt évek statisztikáját alapul véve célszerű meghatározni, c) matematikai tartalék: a szerződésből következő, jövőben /a biztosításból hátralévő időben, ez akár 10-15 évet is jelenthet/ várható kiadásoknak /elsősorban a biztosítási eseményekből adódó szolgáltatásoknak/ és a bevételeknek /biztosítási díjaknak/ a tartalékképzés időpontjára – a technikai kamatláb alkalmazásával – diszkontált jelenértékek különbözeteként egyénenként /szerződésenként/ határozzák meg /ezt a módszert prospektív módszernek nevezik/. Azt jelenti, hogy a tárgyévi díj nem csak a tárgyévben bekövetkezett biztosítási események fedezetét szolgálja, hanem a későbbi /pl. haláleseti, elérési/ károkat is/. Az életbiztosításban alkalmazott technikai kamatláb egy garantált hozamot is jelent, amit a matematikai tartalékok segítségével határoznak meg ahhoz, hogy a tartalék képzésére ne kelljen plusz forrásokat bevonni/. A matematikai tartalékok fajtái: ca) életbiztosítási díjtartatalék, cb) balesetbiztosítási díjtartalék, cc) egészségbiztosítási díjtartalék, cd) felelősségbiztosítási díjtartalék, d) befektetési egységekhez kötött /unit-linked/ életbiztosítások tartaléka: elsősorban megtakarításra szolgál, a kockázatok többletszolgáltatásának tartaléka /többnyire matematikai tartalékok formájában jelenik meg/, e) függő károk tartaléka: a nem életbiztosítások legfontosabb tartaléka, amely a tárgyévi kifizetést korrigálja év végén. Két típusa különböztethető meg: ea) bekövetkezett és bejelentett, de még nem teljesen rendezett károk tartaléka /ez tételesen ismert függő kártartalék/. Oka lehet a kárrendezés következő évre történő áthúzódásának /pl. peres ügy több évig is tarthat, addig nincs kárkifizetés, de a biztosítónak a tartalékot meg kell képeznie arra az esetre, ha a pert elveszti/, eb) a bekövetkezett, de még be nem jelentett károk tartaléka /késői károk tartaléka/, ezekre általában tapasztalati, múltbeli statisztikák alapján határoznak meg tartalékot, f) káringadozási tartalék: egy-egy ágazat /legjellemzőbben a mezőgazdaság/ évenkénti kárkifizetéseinek /időbeli/ kiegyenlítésére szolgál, abból eredően, hogy egyes években megugrik a kárkifizetések nagysága /pl. gyakori, vagy jelentős jégkár a növénybiztosításban/, más években viszont kevesebb kárkifizetés történik az időjárás miatt. A káringadozási tartalék az egyes évek kárszükségleteinek „átlagos szintre” hozására szolgál, g) díj visszatérítési tartalék: két típusa különböztethető meg: ga) a biztosító eredményétől független díj visszatérítési tartalék: az ügyfeleknek a szerződési feltételek szerint járó, a jövő évi díjvisszatérítés fedezeteként szolgál. Ez a visszatérítés általában kedvező káralakulás, illetve kármentesség miatt illeti meg az ügyfelet, a biztosító a befizetett éves díj egy részét ezen okból visszatéríti a szerződőnek, gb) a biztosító eredményétől függő díjvisszatérítés: a biztosító tárgyévi eredményéből az ügyfelet megillető tartalék. Ez tipikusan az életbiztosítási ágban a matematikai tartalékok hozamából a biztosítottnak visszajuttatandó /de az év végén még ki nem fizetett/ összeg, amit a következő évben fog a biztosító a szerződésekre szétosztani /megemelni az ügyfél szerződésének biztosítási összegét/, h) nagy károk tartaléka: e tartalék mértékét jogszabály írja elő, a biztosító által vállalt jelentős /nagy/ kockázatokra, ágazatonként, egyenként kell megképezni. Ez egy speciális káringadozási tartalék, amelyet azokra a kockázatokra kell megképezni, amelyeknél a lehetséges kár különösen magas, egyrészt a nagy értékek koncentrációja, a kockázatok különleges jellege, vagy a károk halmozódása miatt. 
5) a biztosító befektetéseinek szabályozása

A biztosítók, tevékenységük jellegéből adódóan – hasonlóan a hitelintézetekhez – ügyfeleik pénzével gazdálkodnak, ezért fokozott a felelősségük a rájuk bízott pénz értékének a megőrzéséért, adott esetben gyarapításáért, vagyis vállalt biztosítási kötelezettségük teljesítéséért. 
A Bit részletes követelményeket támaszt a biztosítókkal szemben az általuk kezelt tartalékok befektetésére. E követelmények: a) biztonság, b) jövedelmezőség, c) likviditás,

a) a biztonság követelménye fontosságát tekintve az első helyen áll, különösen igaz ez az életbiztosításoknál, amelyek hosszú távú szerződések, b) a jövedelmezőség a befektetéssel tartósan elérhető hozam követelményét jelenti, mely részben közvetlenül a biztosító eredményét javítja, másrészt lehetőséget nyújt az ügyfelek részére nyereség kifizetésére, díjvisszatérítésre, esetleg díjmérséklésre, c) a likviditás követelménye a biztosító teljesítési kötelezettségeivel függ össze, a biztosító állandó fizetőképességét fogalmazza meg. 
A befektetésekre a biztosítási törvényben megfogalmazott általános követelmények a következők: a) a biztosító tartalékait a művelt biztosítási ág /életbiztosítás – nem életbiztosítás/ figyelembevételével úgy kell befektetni, hogy a befektetések a biztosító mindenkori likviditásának a megőrzése mellett egyidejűleg a lehető legnagyobb biztonságot és jövedelmezőséget eredményezzék, b) a befektetések biztonsága érdekében egyidejűleg több befektetési formát /portfoliót/ kell választani és az adott befektetési formán belül is a befektetési kockázatok megosztásával elő kell segíteni a kockázatok mérséklését, c) a matematikai tartalékon kívüli biztosítástechnikai tartalékok pénzeszközeinek a befektetésénél elsődleges szempont a likviditás /pl. vagyonkárok kifizetése/, d) más társaságban, vállalkozásban való részesedés mértéke bejelentési kötelezettséghez, valamint %-ban rögzített felső határhoz van kötve. 
Konkrétan a biztosítók a biztosítástechnikai tartalékokat és biztonsági tőkéjüket az alábbi eszközökbe fektethetik: a) 1 évnél rövidebb lejáratú állampapírba, b) 1 évnél hosszabb lejáratú állampapírba, c) pénzintézetben betétbe, vagy pénzintézet által kibocsátott értékpapírba, d) tőzsdei, illetve tőzsdén nem jegyzett részvényekbe, e) önkormányzatok által kibocsátott kötvényekbe, f) befektetési jegyekbe /értékpapír alapú és ingatlanalapú/, g) jelzáloglevélbe, h) bizonyos összegben készpénznek is rendelkezésre kell állnia.
Az arányokra vonatkozó szabályok a matematikai tartalékok esetén a legszigorúbbak: a) a matematikai tartalékok és a biztonsági tőke fedezetéül szolgáló eszközök összegének legalább 30%-át állampapírba kell fektetni, b) ugyanezen eszközöknek csak meghatározott, limitált %-a lehet a felsorolt egyéb formák valamelyikébe fektetve.

A biztosítói befektetések során két alapelvnek meg kell felelni: a) a tartalékoknak meg kell felelniük az egyes biztosítási szerződésekben vállalt szolgáltatások összességének teljesítéséhez szükséges összegnek, b) az így számított tartalékot úgy kell befektetni, hogy a pénz a szükséges időben és összegben a biztosító rendelkezésére álljon a kifizetésekhez. Ezt nevezik a tartalékfedezeti egyezőség követelményének. 
Biztosítási ágazatok

Az eddig ismertetett csoportosításokat is alapul véve különböző biztosítási ágazatokat lehet megkülönböztetni, amelyeknek a részletesebb taglalását fogjuk elvégezni a következő fejezetekben: 

· Életbiztosítások

· Balesetbiztosítások

· Egészségbiztosítások

· Vagyonbiztosítások

· Felelősségbiztosítások

· Egyéb biztosítások /ezen belül külön kitérek a bank -, a jogvédelmi -, a munkanélküliség elleni és az utas baleset – és poggyászbiztosításra/. 

IX. Életbiztosítások

Az életbiztosítás a személybiztosítások leghosszabb múltra visszatekintő és egyben legjelentősebb formája. Alapgondolata az előrelátó gondoskodás önmagunkról, vagy az örökösökről. Ebben fejeződik ki az életbiztosítások kettős funkciója: a) megtakarítási jelleg, b) kockázati jelleg. E biztosítási ágazat fejlődésében meghatározó szerepe volt a tudomány fejlődésének /matematika, statisztika/. 
Az életbiztosításnak sokoldalú – közvetlen és közvetett – pozitív hatása van a nemzetgazdaság egészére, de az egyén életében is: a) nemzetgazdasági hatások között lehet megemlíteni, hogy aa) a biztosítók az életbiztosításokkal a gazdaságban fellelhető kis tőkéket összegyűjtik, azt befektethető tőkévé akkumulálják. Az életbiztosítással foglalkozó társaságok ezért  a legnagyobb pénzügyi befektetők közé tartoznak és a gazdaság élénkítése, illetve új munkahelyek teremtése szempontjából kimagasló a szerepük, ab) az életbiztosítások kiváltják a társadalombiztosítás egyes szolgáltatásait, a biztosítottak részére magasabb nyugdíjellátást, jobb életszínvonalat biztosítanak, ac) az életbiztosítás úgy is felfogható, hogy az halasztott fogyasztás, hiszen a szerződő /biztosított/ díjat fizet /nem fogyaszt/, ami vásárlóerő elvonást jelent és ez egyben antiinflációs hatású. 
b) az egyén számára a megkötött életbiztosítás a biztonság tudatát jelenti. Ugyanakkor azt is lehet vizsgálni, mikor van különös fontossága az életbiztosításnak az egyén életében. Az ember életében – a gazdasági aktivitást, a jövedelemszerzést illetően – 3 fő szakasz különíthető el: ba) eltartotti kor /0-25 év/, amikor a gyermeket a szülő tartja el, Mivel a fiatalnak elveszthető jövedelme nincs ebben a korban, az életbiztosítás kötésének is kisebb a jelentősége /legfeljebb a számára való megtakarítás merülhet fel/, bb) aktív kor /25-60 év/, amikor az embereknek  munkájuk és jövedelmük van, eltartják a gyermekeiket, esetleg segítenek anyagilag az idős szülőknek. Ebben a korban különösen indokolt az életbiztosítás, hiszen – biztosítási esemény esetén – a kieső kereset /vagy fennálló tartozás/ rendezését, részleges pótlását jelentheti a biztosítói kártérítés, bc) inaktív kor /60 év felett/, amikor általában az emberek csak saját magukat kell, hogy eltartsák /nyugdíj, megtakarítás/, kevésbé kell másokat eltartani, így itt is kisebb a jelentősége az életbiztosítás létének. 
Az életbiztosításban kétféle biztosítási esemény lehetséges: a) a halál bekövetkezte, b) a halál be nem következte. Ezt figyelembe véve lehet az életbiztosítások két nagy csoportját megkülönböztetni: a) kockázati /haláleseti/ életbiztosítások: amikor a halál a biztosítási időszak alatt következik be, a biztosító halál esetén fizet a kedvezményezettnek, b) elérési /megélési/ életbiztosítások, amikor a biztosítási időszak alatt a halál nem következik be, a biztosító csak akkor fizet a biztosítottnak /kedvezményezettnek/, ha megéli a biztosítási időszak elteltét. A biztosítói gyakorlatban a fenti két fő csoportnak számos változata, „keveréke” található, mint életbiztosítási termék.
Az életbiztosítások – a kár jellege szerint – összegbiztosítások, vagyis itt a biztosító szolgáltatásának mértékét nem a bekövetkezett kár nagysága határozza meg, hanem a szerződésben előre kikötött biztosítási összeg /maga a „kár” fogalmának – halál – a használata az életbiztosítási eseménnyel kapcsolatban nem is szerencsés/. Tartalékképzés szempontjából az életbiztosítások több éves, akár 1-2 évtizedes tartamra szólnak, lehetnek határozott időtartamúak és határozatlan idejűek /ez utóbbiak halálesettel, vagy visszavásárlással szűnnek meg/. Még két tulajdonsága említhető meg az életbiztosításoknak: az életbiztosításból származó kifizetések adómentesek, másrészt az életbiztosítás nem része a hagyatéknak, ahhoz a kedvezményezett a hagyatéki eljárás lezárta előtt hozzájuthat. 
Életbiztosítások csoportosítása

Több szempont szerint lehet az életbiztosításokat csoportosítani: 1) az életbiztosítási módozatok /szolgáltatások/ kialakulása szerint: a) hagyományos életbiztosítások: ez a klasszikus palettája az életbiztosításoknak, amely a XIX. században alakult ki és jelenti a kockázati és elérési biztosításokból felépíthető konstrukciókat. Jellegzetességük a rögzített technikai kamatláb, valamint az, hogy  a fő paraméterek a tartam különböző időpontjaira előre láthatók, b) modern /új fajta/ életbiztosítások, amelyek a XX. század közepén jelentek meg, világméretű elterjedésük a múlt század 80-90-es éveiben történt. E biztosítási termékek az alábbi tekintetben eltérnek a hagyományos életbiztosításoktól: ba) a befektetési alapok egyes tulajdonságait veszi át ez a termék, megszűnik az elérési biztosítás, helyét elérési szolgáltatásként a visszavásárlás veszi át, bb) lehetővé válik a modern életbiztosításoknál a részleges visszavásárlás, a rendszeres, vagy alkalmankénti pénzkivonás, ami az életbiztosítás folyamatos felhasználását teszi lehetővé /az életbiztosításnak banki számla jelleget ad/. A modern életbiztosításokról a későbbiekben részletesen lesz szó/.
A továbbiakban a hagyományos életbiztosítások további csoportosítási lehetőségeiről lesz szó, amelyek így 2) a szolgáltatás jellege szerint lehetnek: a) kockázati /haláleseti/ életbiztosítások: lényege, hogy a jelentős számú veszélyközösség tagjai által összegyűjtött pénzt kevesek fogják megkapni /azok kedvezményezettjei, akik a biztosítási időszak alatt meghalnak/. Ez azt is jelenti, hogy viszonylag alacsony díjjal jelentős szolgáltatáshoz jut a kedvezményezett, viszont túlélés esetén nem jár semmi a biztosítottnak. E biztosítás alapvető szerepe aa) gondoskodás a hátramaradottakról /a jól kereső családtag kiesése komoly anyagi gondot jelenthet a család többi tagja számára/, ab) a kockázati életbiztosítás fedezetként használható hitel felvétele esetén /hitelfedezeti életbiztosítás/,  amikor a fennálló tartozás kedvezményezettje a hitelt nyújtó bank, de a megkötött biztosítás megóvja a családot az anyagi veszteségtől abban az esetben, ha a hitel futamideje alatt biztosítási esemény következik be /a hitelfelvevő biztosított meghal/, ekkor ugyanis a biztosító a  még fennálló tartozást a bank felé kiegyenlíti, viszont a családtagok mentesülnek a hitel további részleteinek fizetésétől, ac) munkáltatók esetén humánpolitikai eszközként használható a dogozó javára megkötött kockázati életbiztosítás, amely a cég számára felmerült költséget jelent, biztosítási esemény /a munkavállaló halála/ esetén kedvezményezett pedig az elhunyt dolgozó családja lesz, b) elérési életbiztosítás: a biztosító arra vállal kötelezettséget – a szerződő díjfizetése ellenében -, hogy ha a biztosított a biztosítási időszak eltelte után is életben van, akkor részére /vagy az előre meghatározott kedvezményezett részére/ kifizeti a biztosítási összeget. A kockázati életbiztosításban a biztosító kockázata a biztosított korai halála, az elérési biztosításban viszont a hosszú élet „fenyegeti” a biztosítót.
Az elérési biztosítás fontos elméleti konstrukció – több másik életbiztosítási módozat     eleme -, de önállóan eladni nehéz, gyakorlatilag nem fordul elő. E biztosítási terméknek van díj visszatérítéses formája is /ezzel válik eladhatóvá/, aminek a lényege, hogy a tartam alatti halál esetén az addig befizetett díjakat – levonva a biztosító költségeit visszafizeti. E biztosításoknál van maradékjog /pl. visszavásárolhatók/, c) meghatározott tartamra /á terme fix/ életbiztosítás: lényege, hogy a biztosító a biztosítás lejártakor a biztosítási összeget mindenképpen /akár bekövetkezett a biztosított halála, akár nem/ kifizeti a kedvezményezettnek /díjat a tartam végéig, illetve a biztosított halála időpontjáig kell fizetni/. Egy sajátos biztosítási forma, amelyben ha a biztosított életben megéri a biztosítási időszak lejáratát, akkor a biztosító kifizeti az elérési összeget, ha viszont a tartam alatt meghal, akkor megszűnik az elérési biztosítás, de egyúttal a kedvezményezett jogot szerez az elérési összeg halál időpontjára számított értékére. Ez a biztosítási forma tipikusan a gyermeknek szánt szülői megtakarítás /előtakarékosság/, amely pályakezdéshez, családalapításhoz jól alkalmazható /ez a biztosítás nagyban hasonlítható a banki takarékbetétekhez/, a szülő biztosítási időszak alatti halála esetén viszont a gyermek a kikötött életkor elérésekor megkapja azt az összeget, amit a szülő neki szánt, /ebben az esetben kedvezőbb a takarékbetétnél/, d) vegyes életbiztosítás: a leggyakoribb életbiztosítási forma, a kockázati és elérési biztosítások kombinációja. A vegyes életbiztosítás technikailag egyszerűen egy haláleseti és egy elérési biztosítás összege és ebben a konstrukcióban a biztosító mindenképpen fizet, ezért könnyű azt az ügyféllel elfogadtatni és eladni. Valaki azért köt életbiztosítást, mert fél, hogy meghal, más pedig azért, mert bízik abban, hogy életben marad. A két cél természetesen különböző életbiztosítást kíván, a vegyes életbiztosítás egyesíti magában a kockázati és az elérési biztosítást. Az egy biztosításban a két cél „üti” is egymást, ezért nem az életbiztosítási szolgáltatások, tehát a tudatos előrelátás miatt, hanem egyfajta általános tartalékként kötik és használják ezt a módozatot, e) egész életre szóló életbiztosítás /whole life/: a biztosítás tartama a biztosított haláláig tart és minden esetben kifizetés történik ezt követően a kedvezményezett részére. A biztosítási díjat határozatlan ideig /halálig/ fizetni kell, de általában van egy másik időbeli korlátja a díjfizetésnek, mégpedig az, hogy a biztosítók lehetővé teszik, hogy amennyiben a biztosított eléri a 75 -80 – 85 évet /biztosítóként eltérő évet/, akkor a biztosítás a továbbiakban /a biztosított haláláig/ díjfizetés nélkül is fennmarad. Az egész életre szóló életbiztosítás speciális céljai: ea) temetési költségek fedezése, eb) örökösödési illeték kiváltása. Lényegében a fenti két költséget a biztosított halála esetén is magára vállalja, nem akarja terhelni e költségekkel az örökösöket, f) járadékbiztosítás: azok az életbiztosítások sorolhatók ide, amelyeknél szerződés időtartama, illetve vége  a  biztosított halálától függ. Bármilyen életkorban köthető, a járadékfizetés kezdetét az ügyfél határozza meg. A járadékbiztosítás lehet: fa) egyszeri díjas és folyamatos díjú, fb) azonnal induló és halasztott,  / pl. egyszeri díjas, azonnal induló, illetve folyamatos díjú, halasztott/, g) nyugdíjbiztosítás: sok tekintetben hasonlít a járadékbiztosításhoz, tartamát illetően két szakaszra lehet osztani: ga) tőkegyűjtési /megtakarítási/ szakasz, gb) járadékfizetési szakasz. A nyugdíjbiztosításoknál az a biztosítási esemény, hogy a biztosított nyugdíjassá válik.
3) a szerződő és a biztosított státuszának kapcsolata szerint: a) egyéni életbiztosítás: egyének /mint szerződők/ egyénekre /mint biztosítottakra/ kötik, b) csoportos életbiztosítás: a szerződő általában jogi személy /pl. munkáltató/, aki egy egész kollektívára /a munkavállalókra,, mint biztosítottakra/ köti meg az életbiztosítást. A csoportos életbiztosítást – kockázati jellegű – általában rövidebb távra /nem 10-20 évre, inkább 1 évre, amit esetleg többször hosszabbítanak/. A csoportos életbiztosítás technikailag nem feltétlenül különbözik az egyéni /kockázati/ életbiztosítástól, de ha csoportos biztosításként kötik meg, akkor a biztosító díjkedvezményt adhat. A csoportos életbiztosítások másik megoldása a „csoportos díjkalkuláció”, ami azt jelenti, hogy a csoport tagjai után egységes díjat kell fizetnie a munkáltatónak, a biztosító pedig egységnyi biztosítási szolgáltatást nyújt /függetlenül a csoport korától, nemétől/. A csoportos életbiztosításnak, a veszélyközösségbe való egyszerűsített belépésnek és az egységes díjnak az az alapja, hogy a csoport nem biztosítás kötésére szerveződött /pl. a szerveződés egy munkáltató dolgozóit jelenti/
4) a biztosítottak száma szerint: a) az egyéni életbiztosítások általában egy életre /egy biztosított életére/ kötődnek, ez a tipikus alaphelyzet, b) az egyéni életbiztosítások szólhatnak több biztosított életére is: ba) ezen belül a jellemzőbb a házastársak életére /két életre/ kötött életbiztosítás. Ebben az esetben biztosítási esemény a házastársak valamelyikének /az elsőnek/ a halála és kedvezményezett a másik házastárs /ez valójában egy hagyományos kockázati életbiztosítás, de lehetőség van más, például á terme fix típusú életbiztosítást is kötni a házastársakra/, bb) Magyarországon kevésbé ismert több életre szóló életbiztosítás az üzlettárs biztosítás, amelynek a lényege, hogy kisebb vállalkozások társtulajdonosai kötik meg és bármelyikük halála esetén a másik, életben maradt fél a biztosítási összegből ki tudja fizetni az elhunyt üzlettárs örököseit, így a vállalkozást nem kell esetleg megszüntetni, az továbbvihető, de az örökösök is hozzájutnak az elhunyt üzletrészének az értékéhez. 
5) a díjfizetés tartama és gyakorisága szerint: a) rendszeres díjfizetésű életbiztosítás, amikor havonta, negyedévente, félévente, vagy évente történik a díjfizetés, folyamatosan a biztosítási tartam végéig, b) egyszeri díjas életbiztosítás: amikor a biztosítási időszak elején egy alkalommal történik díjfizetés az egész biztosítási időszakra /jellemzően nagyobb összegben/, c) a modern életbiztosításoknál arra is van lehetőség, hogy a rendszeres díjfizetés mellett kiegészítő, ún. eseti díjat fizessen az ügyfél /a hagyományos életbiztosításoknál ez kizárt/. 
1b) Modern /unt-linked/ életbiztosítások

Magyarországon a múlt század 90-es éveiben jelentek meg a modern, befektetési egységekhez kötött életbiztosítások /más néven unit-linked biztosítások, rövidítve BEK/. Részarányuk az életbiztosításon belül gyorsan és folyamatosan nő, megváltoztatták az életbiztosításokról vallott elképzeléseket, ezek a biztosítások az ügyfelek részére átláthatóbbak, nagyobb és újfajta választási lehetőséget biztosítanak számukra a korábbiakhoz képest, de ezzel párhuzamosan nagyobb felelősséget is jelentenek az ügyfél számára saját befektetéseik intézése. A BEK életbiztosítások a hagyományos életbiztosítások közül a legtöbb hasonlóságot a vegyes életbiztosításokkal és azok speciális esetével, az egész életre szóló /whole life/ biztosítással mutatják.
A unit-linked életbiztosításoknál az ügyfél a befizetett biztosítási díjak befektetéséből származó biztosítási összeget – ez a befektetés sikerességétől függ – és esetleges halál esetén a kockázati életbiztosítási részben rögzített biztosítási összeget kapja meg. A BEK biztosításokat a biztosító egyéni számlán kezeli. Az ügyfél döntésétől függően, hogy milyen és mekkora kockázatokat vállal – védekező, óvatos, dinamikus, vagy agresszív befektetési politikát követ – a díjtartalékokat a biztosító különböző eszközalapokba fekteti /pl. államkötvényalap, részvényalap, vegyes alap, ingatlanalap – Ft-ban, vagy devizában/. A unit-linked biztosításoknál láthatóan nagyobb a hozam jelentősége és kisebb a biztonságé /összehasonlítva a hagyományos életbiztosításokkal/, de abban hasonlatos a kétféle életbiztosítás, hogy mindkettőt hosszú távon érdemes fenntartani. 

A unit-linked biztosítás az alábbi változásokat jelenti az ügyfél számára a hagyományoshoz képest: a) a BEK biztosítások rugalmasak, rengeteg választási és változtatási lehetőséget biztosít: aa) az ügyfél választhatja meg, milyen arányban és milyen típusú eszközökbe fektesse be a biztosító az ügyfél pénzét és az arányt bármikor /díj ellenében/ az ügyfél megváltoztathatja, ab) az ügyfél eltérhet a díjfizetés esedékességétől, rendszertelen /eseti/ befizetéseket eszközölhet, ac) a biztosító által halálesetkor fizetendő szolgáltatás összegét szabadon megválaszthatja, megváltoztathatja az ügyfél /a BEK-ben mindig van kockázati életbiztosítás és ennek díjrésze/, ad) a biztosítási időtartam is rugalmas, igazodik a változó ügyféligényekhez /ez azt is jelenti, hogy eltűnik a lejárat és a visszavásárlás közötti határ/, b) azzal, hogy az ügyfél megválaszthatja a biztosítási díjtartalék befektetésének eszközét, egyben azt is jelenti, hogy az ügyfél átvállalja a hozamkockázatot a biztosítótól. Ez azt jelenti, hogy a hozam lehet jelentős, de akár negatív is. A biztosítók úgy próbálnak segíteni az ügyfélnek, hogy egyes esetekben /egyes eszközök esetén/ tőke -, vagy hozamgaranciát vállalnak, c) a befektetői felelőssége megnő az ügyfélnek, ez egyben feltételezi a pénzügyi érettségét is, az ügyfélnek is legalább alapfokon tisztában kell lennie a befektetési lehetőségekkel, hogy lehetőleg helyes döntést hozzon díjtartalékának a befektetéséről, d) a BEK biztosítás költségszerkezete és nagysága az ügyfél számára átlátható és tervezhető /a hagyományos életbiztosításoknál egyáltalán nem/,  a költségszerkezet átláthatósága egyben a költségek méltányosabb terhelését is jelenti. A költségek megállapítása a biztosító tényleges szolgáltatása esetén nevesítve történik /a hagyományos életbiztosításoknál a költségek meghatározása a biztosítási összeg %-ában történik, a BEK biztosításoknál abszolút összegben/. 
A BEK biztosítások legszembetűnőbb jellemvonásai: a) az univerzalitás, mert egy unit-linked biztosítás úgy is tekinthető, mint egy általános, minden lehetőséget magába foglaló életbiztosítás. Az univerzalitás azt is jelenti, hogy elvileg egyetlen biztosításon belül a biztosító képes egy biztosított összes életbiztosítási igényét kielégíteni. Az univerzalitás azt is jelenti a hagyományos életbiztosításokhoz képest, hogy több rokon vonást mutat fel más pénzügyi instrumentumokhoz képest /pl. befektetési alapok, bankszámla/, tehát az életbiztosítás és a más pénzügyi területek közötti határvonal jelentős részben a BEK biztosításoknak köszönhetően, elhalványul, b) másik fontos jellemvonása a BEK biztosításoknak, hogy stabilitást hoz a a költségfedezetbe, ugyanis a biztosításra terhelt költségek igazodnak a ténylegesen felmerült költségekhez, c) új instabilitása a BEK biztosításoknak a hagyományos életbiztosításokhoz képest, hogy az ügyfelek rugalmas díjfizetési lehetőségei /eseti befizetések/ azt eredményezik, hogy a biztosító kevésbé tud tervezni, számolni a díjfizetések idejével és a fizetendő díj nagyságával, d) a BEK biztosítások csak nagyteljesítményű számítógépes háttérrel kezelhetőek, hiszen a befektetett díjtartalékot ügyfélre, napra le kell tudni bontani /az ügyfél bármikor tud tájékozódni befektetési biztosításának az állásáról/, e) a unit-linked biztosítás csökkenti a hagyományos, közvetett tőkeáramlást segítő pénzügyi intézmények /pl. bank/ szerepét és erősíti a közvetlen tőkeáramlást. Ez azt is jelenti, hogy f) változik az életbiztosítások funkciója, sokkal inkább a tanácsadás a jellemző, mint a pénzügyi közvetítés, g) a BEK biztosítások esetében a jövőbeli lejárati szolgáltatás nem ismert, ezért a szolgáltatás értéke csak a szerződés „historikus” adatai alapján /retrospektív módszerrel/ számítható ki. 
Az elmúlt évek tendenciája /a 2008-2009. évi jelentős visszaesés ellenére/, hogy az életbiztosításokon belül nő a unit-linked biztosítások aránya. Több elméleti és gyakorlati szakember is a BEK biztosításokat inkább befektetésnek , mint biztosításnak tartja. 

Kockázat elbírálás és kockázatkorlátozás az életbiztosításban

A biztosítóra nézve túlzott kockázatok kiszűrése érdekében a biztosítónak a biztosítási szerződés megkötése előtt általában kockázat elbírálást kell végeznie /amit orvos, vagy kockázatelbíráló specialista végez/. A biztosítóra nézve rossz kockázatok eltérőek az egyes biztosítási konstrukciókban /kockázati életbiztosításban a „rossz” kockázat az, ha a biztosított a biztosítási tartamidőszakon belül hamar meghal, míg az elérési életbiztosításnál az, ha a tartam leteltekor a biztosított még él/. Az elérési életbiztosításnál nem, a kockázatinál alkalmazzák a biztosítók a kockázat elbírálást. 

A kockázat elbírálás során mindenekelőtt azt kell tisztázni, hogy a rendelkezésre álló dokumentumok /ajánlat, egészségügyi nyilatkozat, esetleg orvosi vizsgálat jegyzőkönyve/ adatai elegendő információt tartalmaznak-e az ajánlat elfogadásához. A kockázat elbírálás eredménye többféle lehet: a) az esetek többségében a biztosító változtatás nélkül elfogadja a szerződő ajánlatát, b) az ajánlatok egy kisebb hányadánál az átlagosnál nagyobb kockázat miatt kockázatkorlátozással és/vagy díjemeléssel él a biztosító /a díjemelés eltérés az ajánlatban rögzítettektől, ezért az ügyfélnek hozzá kell ehhez járulnia/, c) az ajánlatok kis részénél a biztosítók elutasítják az ügyfél ajánlatát. 
A kockázatkorlátozás alkalmazott módszerei: a) koremelés: akkor kerül sor rá, ha az orvos szakértő ezt javasolja a biztosítónak az okból, hogy a biztosított egészségügyi állapota tényleges korához képest rosszabb /nagyobb a halálozási valószínűsége, például magas vérnyomás esetén/, így a biztosító csak egy idősebb ember /40 helyett 48 éves/ feltételeivel, magasabb díjért vállalja az életbiztosítás megkötését /előfordul, hogy a biztosító egyszerűen díjemeléssel fogadja el az ajánlatot, amit a gyengébb egészségügyi állapot indokol/, b) összegkorlátozás: elvileg az életbiztosításban a biztosítási összeg korlátlan mértékű, illetve amennyit a biztosító elfogad. A biztosítónak lehetősége van az ügyfél által ajánlott biztosítási összeget /amit biztosítási esemény bekövetkeztekor a biztosító köteles kifizetni/ csökkenteni, ha úgy ítéli meg, hogy az ügyfél kora, egészségügyi állapota alapján viszonylag nagyobb az esély arra, hogy a biztosítási időszak elején- közepén bekövetkezhet a halál. Azt is megteheti a biztosító a nagyobb biztosítási összegű életbiztosítással, hogy viszontbiztosításba adja, illetve csökkenti a biztosítási összeget, ha nem talál a konkrét nagy összegű életbiztosításra viszontbiztosítót, c) tartamkorlátozás: a biztosított belépési korától, egészségügyi állapotától, foglalkozásától, életkörülményeitől függően az egy idő után várhatóan bekövetkező kockázat elkerülése végett a biztosító a biztosítási időtartamot csökkenti /pl. 60 éves férfivel csak 10 évre – és nem 15 évre – köt kockázati életbiztosítást/, d) időbeni halasztás /reponálás/: erre a korlátozásra akkor kerül sor, ha a biztosító tudomására jut, hogy a biztosított pillanatnyilag beteg /sérült/, a biztosító nem áll el a szerződéskötéstől, de megvárja, amíg a biztosított felgyógyul, időben eltolja a szerződéskötést /a fennálló betegség, sérülés többletkockázatot jelent a biztosító számára /ugyanez a helyzet, ha terhes nő kíván életbiztosítást kötni, a biztosító ezt szülés utánra fogja halasztani/, e) kockázatkizárás: előfordul, hogy túlzott kockázat miatt egyes kockázatokat a biztosító kizár /pl. hobby, foglalkozás/, de ezek kizárása mellett hajlandó a szerződést megkötni, f) elutasítás: ha az összkockázat olyan mértékű, hogy azt a biztosító nem kívánja vállalni, akkor a szerződéskötést a biztosító írásban elutasítja, g) várakozási idő kikötése: lényege, hogy a szerződéskötést követően bizonyos időn belül /maximum 6 hónap/ bekövetkezett biztosítási eseményre még nem fizet kártérítést a biztosító /ha az életbiztosítási szerződés orvosi vizsgálattal jön létre, akkor a biztosítók általában nem alkalmazzák a várakozási időt/. 
A biztosító mentesülése az életbiztosításban

A kockázatviselés elmaradásának az esetei ugyanazok a kockázati életbiztosításban, mint a többi biztosítási ágazatban /mentesülés és kizárás/. Mentesülésről akkor beszélünk, amikor a biztosító a szerződésben vállalt szolgáltatását nem köteles teljesíteni. A kizárás a kockázat elbírálás egyik eszköze /egyes kockázatok kizárása és elutasítás/, ugyanis vannak olyan betegségek, illetve egyéb nem biztosítható kockázatok /pl. kábítószer, alkohol/, amelyeknek a megléte esetén a biztosító nem vállalja a kockázatot. A mentesülés és kizárás fő különbsége, hogy a mentesülés speciális szabályok teljesülésekor /bekövetkeztekor/ áll fenn és általában az ügyfél tevékenységére visszavezethető,  kizárást pedig a biztosító a szerződési feltételekben fogalmazza meg. A mentesülés és kizárás következménye, hogy a biztosító a biztosítási összeget nem fizeti ki a biztosítottnak /kedvezményezettnek/.
A mentesülés konkrét formái a kockázati életbiztosításban: a) közlési kötelezettség elmulasztása: a szerződő /biztosított/ a szerződéskötéskor lényeges /egészségügyi/ körülményről nem tájékoztatta a  biztosítót és van okozati összefüggés az elhallgatott körülmény és a biztosítási esemény bekövetkezte között /pl. súlyos, ismert betegség elhallgatása a biztosító előtt/. A közlési kötelezettség elmulasztásának van jogvesztő határideje /5 év/, ha a biztosítási esemény ezen túl következik be, a biztosító megtéríti a biztosítási összeget bármilyen okból történő haláleset kapcsán, b) ha a biztosított halálát a kedvezményezett szándékos magatartása okozta, c) ha a biztosítási esemény a biztosított szándékos bűncselekménye során, azzal összefüggésben következett be, d) a biztosítottnak a szerződéskötéstől számított, 2 éven belüli öngyilkossága esetén. 

Biztosítási díj az életbiztosításban

A biztosítási díj összetétele az életbiztosításban kismértékben eltér az általános résznél tanultaktól, de abból levezethető. Itt is igaz, hogy az ügyfél által fizetett díj a bruttó biztosítási díj,  amely két részből tevődik össze: a) kockázati díjrész /nettó díj/: ez a hagyományos életbiztosításoknál a kockázat fedezésére szolgál, megtakarítási díjrész csak a unit-linked biztosításoknál van, biztonsági pótlék viszont nem merül fel az életbiztosításoknál, b) vállalkozói díjrész /megegyezik a korábban tanultakkal/.
A díjszámítást az aktuáriusok végzik. A nettó díj kalkulációjának alapelve az ún. ekvivalencia elve, amely azt jelenti, hogy a bevételek jelenértékének várható értéke = a kiadások jelenértékének várható értékével. Ebből az azonosságból lehet azt is kijelenteni, hogy az életbiztosítás egy „igazságos játék”, ami azt jelenti, hogy a fenti elv nem úgy van megszerkesztve, hogy a biztosító eleve többet nyerjen, mint a biztosított /a biztosítónál maradó díjrész a vállalkozói díjrész, ami fedezi a biztosító költségeit, nyereségét, a fizetendő adót/. Az életbiztosításban mind a bevétel, mind a kiadás függ a véletlentől /attól, hogy mikor hal meg a biztosított, addig ugyanis ő fizeti a díjat, attól kezdve a biztosító a szolgáltatást/. A halálozási valószínűséget a halandósági táblázatokból tudják meghatározni. Az ekvivalencia elvének érvényre juttatásához minden biztosító alkalmazza a technikai kamatlábat és ezzel számítja ki az életbiztosítási díjait. A technikai kamatláb egyben garantált hozamot is jelent /egy viszonylag alacsony, 2-4% között mozgó kamatlábat/, amelyben a biztosító garantálja, hogy a díjtartalék befektetésével legalább ekkora hozamot ér el és juttat vissza a biztosítottnak /a technikai kamatlábnak megfelelő hozam nem jelenik a biztosítási összeg növekedésében az ügyfél előtt, mert azt előre beleszámítják a díjba/. 
Díjtartalék, maradékjog, zillmerezés
A díjtartalék az ügyfél által befizetett díjakból a biztosító későbbi kifizetéseire felhalmozott pénzösszeg. A díjtartalék a veszélyközösség pénze, amiért a biztosító későbbre ígért, de még nem nyújtott szolgáltatást. A díjtartalékot összességében is, de az egyéni szerződésekre is kiszámítják. A díjtartalék nem az ügyfél által befizetett díj /annál kevesebb/, mert a díjakból a biztosítónak fedeznie kell a költségét és a tartam közbeni szolgáltatásokat is. A díjtartalék eltérően jelenik meg a hagyományos életbiztosítások két alapvető típusánál: a) kockázati életbiztosítások díjtartaléka: a tartam elején befizetett díjtöbbletet a biztosító felhalmozza, befekteti, kamatoztatja és a tartam vége felé fokozatosan felhasználja. A díjtartalék a tartam közepéig /illetve egy kicsit tovább/ emelkedik, majd fokozatosan csökken, a tartam végén nulla lesz. A kockázati életbiztosításban viszonylag alacsonyak a díjtartalékok, nincs alapja a maradékjogoknak, így a kockázati életbiztosítást nem lehet díjmentesen leszállítani, vagy visszavásárolni, b) elérési és vegyes biztosítások díjtartaléka: a tartam folyamán fokozatosan össze kell gyűjteni a lejárati összeget, amit lejáratkor a biztosító kifizet az ügyfélnek, így a díjtartalék összege fokozatosan nő, lejáratkor a vállalt szolgáltatás összegével azonos. 
A díjtartalék alapja és oka a maradékjogoknak. A díjtartalék  - mint korábban ez említésre került – a veszélyközösség pénze, amit a biztosító azért szedett be, hogy később valamilyen szolgáltatást nyújtson. Ha azonban az életbiztosítási szerződés valamilyen oknál fogva megszűnik, akkor a későbbre ígért szolgáltatás elmarad, a biztosítónak viszont el kell számolnia a díjtartalékkal. Ezt az elszámolási kötelezettséget az ügyfél szempontjából nézve maradékjogoknak nevezik. 

Mikor merül fel a maradékjog /amikor megszűnik, vagy megszűnhet a szerződés/, milyen esetei lehetségesek? a) kötvénykölcsön nyújtása: akkor merül fel, ha az ügyfél átmeneti pénzzavarban van, szüksége lenne egy bizonyos pénzösszegre és ezt a díjtartalék felhasználásával kívánja megoldani, ezért meg akarja szüntetni a szerződést. Ekkor a biztosító – hogy elkerülje a szerződés megszüntetését – felajánlhatja az ügyfélnek a kölcsönfelvétel lehetőségét. A kölcsön alapja és nagyságának korlátja a díjtartalék. A biztosító számára az ügyfélnek nyújtott kölcsön befektetési lehetőség, ezért a kölcsönért viszonylag magas kamatot számít fel. Így az ügyfél pénzhez jut, amelyet kamatostól fizet vissza. A biztosítók és az ügyfelek számára általában ez a megoldás nem túl jó üzlet, viszonylag ritkán alkalmazzák, b) díjmentes leszállítás: akkor fordul elő, ha az ügyfél tartós pénzzavarba kerül, nem tudja a továbbiakban fizetni a biztosítási díjat, de a díjtartalékra azért nincs szüksége, ekkor a biztosító felajánlhatja neki a szerződés átdolgozását /díjmentes leszállítás/. A biztosító az addig felgyűlt díjtartalékot, mint egy ugyanolyan fajtájú egyszeri díjas életbiztosítást tart meg. A továbbiakban a rendszeres díjat nem kell fizetni, nyilván az eredeti biztosítási összeg is lecsökken, de a biztosítás időtartama /lejárata/ nem változik, c) visszavásárlás: ha az ügyfél olyan tartós pénzzavarba kerül, hogy nem tudja vállalni a további díjfizetést, másrészt szüksége van az addig felgyűlt díjtartalékra, sor kerülhet a visszavásárlásra. Ekkor a biztosító megszünteti a szerződést, a díjtartalékot /ha van, illetve annak is csak egy nagyobb részét/ visszaadja a szerződőnek. Nem a teljes összeget, mert a díjtartalék elsősorban a veszélyközösségé és csak másodsorban az egyéné. Ebben a maradékjogban végelszámolásra kerül sor az ügyfél és a biztosító között /a folyamatos díjú életbiztosításoknál általában az első 2-3 évben nincs maradékjog, ezért visszavásárlásra sem kerülhet sor, a későbbiekben a biztosítási díjjal fedezett évek előre haladtával a visszavásárlás összege növekszik/. 
Összességében azt kell elmondani, hogy sem a kockázati, sem az elérési életbiztosításoknál nem adnak – illetve nagyon ritkán, nagyon szigorú feltételek esetén/pl. egészségügyi vizsgálat után/ - maradékjogot a biztosítók, viszont a vegyes életbiztosításoknál jellemző a fent leírt módokon /az ügyfél számára itt sem előnyös, de az alap kiinduló helyzet az, hogy a biztosítási szerződést a szerződő meg akarja szüntetni, amely egyoldalúan nem lehetséges, illetve ezt csak bizonyos hátrányok vállalása esetén tudja megtenni a szerződő/. A unit-linked biztosításoknál a megtakarítási tartalékot bármikor részlegesen, vagy teljesen vissza lehet vásárolni, illetve rendszeres pénzkivonással lehet élni /itt a maradékjogot a visszavásárlás lehetősége biztosítja/.
A zillmerezést egy ütemezési probléma megoldására dolgozták ki az életbiztosításban. A biztosító költségeinek a fedezete a vállalkozói díjrész, ami a biztosítási tartam alatt azonos nagyságú részletekben /a biztosítási díjban/ folyik be a biztosítóhoz /egyszeri díjas szerződéseknél nincs ilyen probléma, mert a díj befizetése után azonnal rendelkezésre áll a biztosító költségeinek a fedezete/. Viszont a biztosító költségei nem ilyen ütemezésben merülnek fel. Vannak költségek /pl. díjbeszedés költsége/, amelyek hasonló ütemben jelentkeznek, azonban a jelentősebb biztosítói költségek /pl. a szerződéskötés, kockázat elbírálás, jutalék/ rögtön a biztosítás megkötésekor felmerülnek. Ha a biztosító nem zillmerezne, akkor ennek két következménye lenne: a) a kezdeti költségeket a biztosító hosszabb időre meg kellene, hogy hitelezze a szerződőnek, amit az fokozatosan törlesztene a díjtartalékából, b) ha viszont a szerződő a tartam elején felmondaná /megszüntetné/ a szerződést, a biztosító költségei nem térülnének meg, hiszen elmarad a további díjfizetés. A zillmerezés ezt az ütemezési problémát úgy oldja meg, hogy a biztosító az első 0,5-2,5 év díját teljes egészében a költségei fedezésére fordítja /nem keletkezik díjtartalék, ezt az összeget a biztosító kölcsön veszi a szerződőtől/ és a későbbiekben a biztosító a vállalkozó díjrészből fokozatosan törleszti a kölcsönt az ügyfél díjtartalékába/. A zillmerezésnek két fontos következménye is van: a) amíg a díjtartalék nulla, nincs az ügyfélnek visszajuttatott nyereségrészesedés, b) a maradékjogok értéke is ezen idő alatt nulla. A zillmerezés sokkal gyorsabb és biztonságosabb növekedést tesz lehetővé, ezáltal hamarabb kialakítható a megfelelő létszámú veszélyközösség. 
Az infláció kezelése az életbiztosításban

A magas infláció nem jó sem az ügyfélnek, sem a biztosítónak. Az életbiztosítások hosszú távú szerződések, ez azt is jelenti, hogy ezen időszak alatt az infláció mértéke jelentősen változhat. Ha magas az infláció és változatlan maradna a biztosítási díj és a biztosítási összeg, akkor az ügyfél részére elértéktelenedne a biztosító által vállalt szolgáltatás, a biztosító részére pedig az jelenti ilyen esetben a gondot, hogy a kalkulált vállalkozási díjrész lenne számára elégtelen. Ugyanakkor inflációs időkben a tényleges hozam jelentősen meghaladja a technikai kamatlábat – a garantált hozamot -, ezért itt meg az a kérdés merül fel joggal, hogy a hozamtöbblet kit illet meg /a biztosítottat, vagy a biztosítót/. Logikus, hogy az életbiztosításban megfelelő módszerekkel védekezni kell az infláció ellen. 
Alkalmazott módszerek: a) díjemelés /indexálás/: inflációs időkben minden biztosító felajánlja az ügyfelek részére a díjemelés lehetőségét /ez lehetőség és nem kötelezettség elfogadni az ügyfélnek/. A díjemelés ≠ áremelés, ugyanis nem csak a díjat emeli, hanem a szolgáltatás /a biztosítási összeget/ értékét is a biztosító. Általános gyakorlat, hogy a díjemelést a biztosítók a biztosítási tartam mintegy első 2/3-ában ajánlják fel, az utolsó években nem. Mint említésre került, nem csak a biztosítási díj, hanem a biztosítási összeg is emelkedik az indexálással /ez jó az ügyfélnek/. Ennek mértéke kortól, nemtől, módozattól függően változó, de azért egy dolog biztos: a vegyes életbiztosítások esetén a biztosítási összeg kisebb mértékben nő, mint a biztosítási díj. Ennek oka pedig, hogy az ügyfél 1 évvel idősebb lett, nőtt a halandósági valószínűsége, másrészt a megtakarítási idő rövidül, b) többlethozam-visszatérítés: a többlet-hozam a megtakarítási jellegű életbiztosításoknál a díjtartalékok befektetéséből a technikai kamatlábon felül elért nyereség és ennek a nyereségnek a 80-85%-át a biztosító visszajuttatja az ügyfélnek /osztozik a nyereségen a biztosító és a biztosított/. Az ügyfélnek járó többlethozam /nyereség/ hozzáadódik a meglévő díjtartalékhoz, azt növeli. 
Az inflációkezelés fenti módszereinek az eredménye alapvetően a biztosító befektetéseinek az eredményétől függ, ami azt jelenti, hogy a biztosítási összeg nem föltétlenül nő az infláció mértékével, attól el is maradhat, de meg is haladhatja azt, c) revalorizációs technika /értékkövetéses módszer/: a fenti két módszer integrációjából keletkezett, ugyanis az említett módszerek két fontos problémát nem oldanak meg: ca) az indexálásnál a biztosítási összeg emelkedésének mértéke fokozatosan elmarad a díjemelés mértékétől, ami az idő előre haladtával egyre kevésbé teszi érdekeltté az ügyfelet a díjemelésben, cb) nem lehet előre tudni, hogy a szolgáltatás-növekedés hogyan viszonyul a díjemelkedés mértékéhez. A díjemelés mértéke inkább az inflációtól függ, míg a többlethozam-visszatérítés mértéke a biztosító által elért hozam nagyságától. 
A fenti problémát oldja meg a revalorizációs technika, amelynek a lényege: a díjtartalék minden évben  - a tervezetten felül – pontosan a díjtartalék többlethozamának arányában nő, mert a többlethozam a díjtartalék többlethozama és mértékét is a díjtartalék arányában határozzák meg. Ha a díjemelés mértéke is a díjtartalék többlethozamának a mértékét követi, akkor a biztosítási összeg és a biztosítási díj azonosan változik. E módszer előnye, hogy átlátható, kevesebb nyilvántartást igényel, kisebb a számítástechnikai igénye, mint az első két módszernek külön-külön. Hátrányának az tekinthető, hogy a díjemelés mértéke nem valamilyen objektív mutatótól /pl. infláció mértéke/, hanem a biztosító tevékenységétől /befektetése eredményétől/ függ, ami a biztosítók számára egyben fontos bizalmi kérdés az ügyfelek oldaláról. 

Életbiztosítási konstrukciók összehasonlítása 
A biztosítók sokasága értékesít különböző típusú életbiztosítási terméket. Ez a verseny azt is eredményezi, hogy hasonlóak a módozatok, nem könnyű az összehasonlítás, a választás a termékek közül. Nem vitásan a legnépszerűbb életbiztosítás a megtakarítás jellegű biztosítások /vegyes, á terme fix, unit-linked biztosítás/. Az életbiztosítások összehasonlításának szempontjai: a) a szolgáltatások összehasonlítása: a magyar piac konszolidált, sok hasonló szolgáltatást nyújtó terméke van a biztosítóknak, sokszor csak egyes elemek és egyedi kombinációk miatt vannak eltérések. Szinte minden biztosító kínál kockázati , vegyes életbiztosításokat és unit-linked biztosításokat, egyszeri, vagy folyamatos díjfizetésűt egyaránt. A választás nehéz, illetve nincsenek nagy eltérések a termékek között. Az ügyfél számára az az eldöntendő, hogy az egyes kombinációk mennyire elégítik ki az ő igényeit, b) ügyfelek differenciálása: a korábban említett ekvivalencia elv kifejezi a biztosított saját kockázatát és az általa fizetett díj egyenlőségét is. Ez a biztosító számára azt jelenti, hogy piaci körülmények között rákényszerülnek az ügyféli igények bemérésére, és a biztosítási díjak differenciálására is. Jelenleg Magyarországon az életbiztosításokban jellemzően a kor és nem szerint történik díjdifferenciálás /foglalkozás, dohányzás vonatkozásában azonban nem, bár lehetséges lenne/, de rövidesen már nem lehet differenciálni nemek szerint, vagyis a nők számára drágulhat, a férfiaknak pedig olcsóbbodhat életbiztosítás kötése /marad a csak kor szerinti differenciálás/. Egyes országokban törvények tiltják például a vallás, faj szerinti díjdifferenciálást /Magyarországon nincs ilyen törvény, de probléma sem/, c) költségek összehasonlítása: e megközelítésben az egyes biztosítási termékek között a biztosítási díjon belül a vállalkozói díjrész nagyságát lehet vizsgálni /ahol nagyobb az arány, ott kisebb a kockázati, ügyfélnek visszaadott díjrész/. A BEK életbiztosítások költségei az egyes biztosítók között könnyen összehasonlíthatóak, sokkal bonyolultabb a hagyományos életbiztosításoknál. Csak akkor összehasonlítható két biztosító díjtétele, ha ugyanazt a technikai kamatlábat használják. Ha viszont nem, a költségekkel kapcsolatban a következőképpen lehet összefoglalni az összehasonlítást: nyilvánvalóan kedvezőbb annak a biztosítónak az ajánlata, amelynek a díjtételei kisebbek, vagy egyenlőek egy olyan biztosítóéhoz képest, amelyik magasabb technikai kamatlábat használ. Ha viszont egy olyan biztosítónak magasabbak a díjai, amelyik alacsonyabb technikai kamatlábat használ, akkor viszont a költségek összehasonlítását nem tudjuk közvetlenül megtenni, d) inflációkezelés módszere: korábban 3 módszert határoztunk meg /díjemelés, többlethozam-visszatérítés, revalorizációs technika/, amelyek közül nem vitásan a revalorizációs technikát alkalmazó biztosítók módszere a legkedvezőbb. Ugyanakkor jelentősége van annak, hogy relatíve mekkora nyereségrészesedést ígér a biztosító, illetve mekkora nyereséget ér el egyáltalán. Erre azonban nincs pénzügyi garancia, itt a biztosító és termékválasztás az ügyfél felelőssége. Ma már azonban előfordulnak olyan konstrukciók, ahol a biztosító tőke- vagy hozamgaranciát nyújt. 
Az életbiztosítások és más megtakarítási formák összehasonlítása

Az életbiztosítások zöme megtakarítás a biztosított /kedvezményezett/ számára, ezért logikus, hogy ezt a megtakarítási formát összevessük más befektetési formákkal. Ez azért is indokolt, mert a lakosság megtakarításait több pénzügyi intézmény /pl. bank, biztosító, nyugdíjpénztár, tőzsde/ és az állam is /állampapír/ próbálja elérni, ezért az egymással összehasonlítható termékek közül több szempont figyelembe vételével érdemes választani. 
Főbb szempontok, amelyekre a megtakarítások elhelyezésekor figyelni kell: a) likviditás: milyen gyorsan lehet hozzájutni a megtakarított pénzhez /leglikvidebb pénz a készpénz, legkevésbé likvid az életbiztosítások díjtartaléka/, b) hozam: a kamat, az osztalék, az árfolyamnyereség /befektetési formánként eltérő elnevezés/. Elvárás, minnél bizonytalanabb a hozam, annál nagyobbnak kell lennie, c) kockázat: jelenti a befektetések hozamának a bizonytalanságát. 
1)
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A folyamatos díjú életbiztosítás megtakarításnak, az egyszeri /nagyobb összegű tőke elhelyezése/ pedig befektetésnek tekinthető. Az életbiztosításokban mindig van bizonytalanságot /kockázatot/ csökkentő tényező /díj/ is, amit meg kell fizetni, ezért az életbiztosítások és más befektetési formák nem csak alternatívái, hanem kiegészítői is egymásnak. Az életbiztosítás más megtakarítási formákhoz képest fegyelmező eszköz is annyiban, hogy a fizetés elmaradásának komoly szankciói lehetnek, míg más megtakarítási formánál ez általában hiányzik.
2) a vegyes életbiztosítás és a lekötött betét összehasonlítása: a két megtakarítási forma között – elterjedtségük okán is – sok a hasonlóság. Valószínűsíthetően a biztosító összes szolgáltatása akkor nagyobb, mint a banké, ha a tartam alatt biztosítási esemény /halál/ következik be, ellenkező esetben a lekötött betét hozama kedvezőbb lehet. Az az ésszerű, ha egy ember mindkét befektetési formával rendelkezik /portfólió kialakítása/. Különbség a két forma között, hogy a vegyes életbiztosítás hosszú távú befektetés /+ biztosítás/, míg a lekötött betét éven belüli, maximum középtávú előtakarékosság. 
3) a BEK és a befektetési alapok összehasonlítása: más a törvényi szabályozás, a unit-linked biztosítások díjtartalékát ún. eszközalapokba fektetik, amelyek nagyban hasonlítanak a befektetési alapokhoz. Különbözőségük: a) a BEK életbiztosítások komplexebb szolgáltatást nyújtanak /kockázati életbiztosítás is van benne/, b) a BEK életbiztosítások eszközalapjai közötti változtatások egyszerűek és olcsóbbak, mint a befektetési alapoknál, c) a BEK életbiztosításokra jellemző a folyamatos és egyszeri díjfizetés is, míg a befektetési alapoknál nem jellemző a rendszeres befizetés, inkább az egyszeri, esetleg alkalmi befizetések. 

X. Balesetbiztosítás

A balesetbiztosítás a személybiztosítások között, illetve a nem életbiztosítások között helyezkedik el. A balesetbiztosítási kockázatok kezelésében domináns szereppel bír a társadalombiztosítás, de egyre jelentősebb a magánbiztosítás is, amely főleg kiegészítő szereppel bír. Ha aktív kereső balesetet szenved, akkor a TB téríti neki a táppénzt, súlyos egészségkárosodás esetén rokkantsági nyugdíjat fizet a TB. Ha viszont eltartott /pl. gyermek/, vagy inaktív /pl. nyugdíjas/ szenved balesetet, a TB csak a kórházi kezelést téríti. Ha a balesetet szenvedett személy rendelkezik magán /baleset/biztosítással is, akkor ő jogosult – kortól és aktivitástól függetlenül – az üzleti biztosító kártérítésére. 
A balesetbiztosítási esemény fogalma: a biztosított akaratától függetlenül, hirtelen bekövetkező, külső erő által ható, halált, vagy testi sérülést okozó esemény. Balesetről akkor lehet beszélni, ha 4 tényező együttesen jelen van: a) lényeges tényező, hogy a baleset a biztosításban érdekeltek akaratán kívülről jöjjön létre, b) hirtelenség /időben szorosan behatárolt/, c) a baleset külső erőhatás következtében áll elő, d) a baleset következtében a biztosított egészségkárosodást szenved /esetleg meghal/. Baleset bárhol bekövetkezhet,   tapasztalati számok azt mutatják, hogy a leggyakrabban előforduló baleseti helyszínek a munkahely, a háztartás, a közlekedés, a sport. 
A balesetbiztosítási módozatok jellemzően 3 jellemző baleseti kockázatra épülnek: a) balesetből bekövetkező halálesetre, pontosabban az számít baleseti halálnak a biztosításban, ha a biztosított az okozó eseménytől számított egy éven belül meghal, b) balesetből származó állandó egészségkárosodás /rokkantság/, amely lehet teljes, vagy részleges. A kártérítés mértéke a rokkantság fokától függ. A teljes /végleges/ rokkantság a TB gyakorlatában a 100%-os rokkantsági fokhoz tartozó teljes munkaképtelenséget jelenti, a biztosítók gyakorlatában viszont az adott testrész,, képesség és/vagy életfunkció visszafordíthatatlan károsodásának bármely mértékét, c) balesetből bekövetkező múlékony sérülés /pl. csonttörés/, illetve átmeneti, vagy tartós munkaképtelenség. Jellemzője, hogy a sérülés egészségi állapotbeli következmények nélkül gyógyul. A sérülés mértéke abból a szempontból mérvadó, hogy az adott biztosító mit tekint múlékonynak. Ez a fogalom általában magába foglalja a csonttörést, a repedést és a 10% alatti rokkantságot /általában kizárják a ficamot, a rándulást, a fogak törését, a nem maradandó felületi sérüléseket és a köröm elvesztését is/. 
A balesetbiztosítás összegbiztosítás, ami azt jelenti, hogy különböző kockázatokra előre különböző biztosítási összegek kerülnek meghatározásra a szerződésben. Egyes szervek, végtagok elvesztése esetén a teljes, vagy részleges rokkantság fokát az ún. csonkolási táblázat szerint állapítják meg /a biztosítási feltételek általában egyösszegű kártérítést, vagy járadékfizetést tartalmaznak/. Múlékony sérülés esetén a kártérítés lehet: a) egyszeri térítési összeg /a szerződésben meghatározva/, vagy b) naponként meghatározott térítési összeg a táppénz, vagy a kórházi kezelés idejére, ugyanakkor a térítési napok száma előre korlátozható a biztosító részéről. 
A balesetbiztosításokat különböző szempontok szerint lehet csoportosítani: 1) a biztosítottak köre szerint: a) egyéni balesetbiztosítás, amikor egyéni döntés alapján egy személyre kötik meg a biztosítást. Az egyéni balesetbiztosítás jellemzően általános érvényű /bárhol érvényes biztosítási fedezettel/, de lehet szűkített és bizonyos időszakra /pl. utazásra/, vagy egy tevékenységre /pl. sport/ korlátozott, b) csoportos balesetbiztosítás: akkor jön létre, ha több személyt azonos, vagy hasonló kockázatok fenyegetnek és egy szerződésben rögzítik a feltételeket. Általában valamilyen tevékenységhez kötődik a csoportos balesetbiztosítás /pl. munkahelyhez: a munkáltató, mint szerződő köti meg a munkavállaló biztosítottakra, vagy sportegyesület a sportolókra/. 2) a díjfizetés módja szerint: a) egyszeri díjas balesetbiztosítás, ahol a szerződés megkötésekor a szerződő a teljes biztosítási időszakra /pl. év/ befizeti a biztosítási díjat, b) folytatólagos díjfizetésű balesetbiztosítás esetén rendszeres időközönként /hó, negyedév, félév/ történik a díjfizetés. 3) a szolgáltatás kiterjedtsége szerint: a) általános balesetbiztosítás: kiterjed minden baleseti jellegű biztosítási eseményre /amit a biztosítási szerződés nem zár ki/, b) speciális balesetbiztosítás: e szerződés az általánostól eltérő kiegészítő feltételeket tartalmaz valamilyen, különösen veszélyeztetett kör kockázataira /pl. sí balesetbiztosítás/. 4) a szolgáltatás módja szerint: a) egyösszegű kártérítés nyújtása a biztosítási szerződés mellékletében előre meghatározott biztosítási esemény bekövetkezte esetén, b) járadék formájában nyújtott kártérítés, amely lehet élethossziglani, vagy átmeneti az egészségkárosodás mértékétől függően /a fizetett balesetbiztosítási díj szorosan összefügg a szolgáltatás mértékével, akár egyösszegű, akár járadékszolgáltatást nyújt a biztosító/. 
Balesetbiztosítás köthető: a) önállóan egy, vagy több személyre, egy /pl. baleseti halál/, vagy több kockázatra /általában szabadon választhatóan: baleseti halál – rokkantság – múlékony sérülés/, b) életbiztosításhoz kiegészítő jelleggel, c) vagyonbiztosításhoz kiegészítő jelleggel /pl. lakásbiztosításhoz/.
A balesetbiztosítás különlegesen szabályozott területe a biztosításnak. Egyes esetekben 1) az életbiztosításokhoz, más esetekben 2) a vagyonbiztosításokhoz hasonlatosak a szabályai, de 3) vannak speciális balesetbiztosítási szabályok is. 1) Az életbiztosítás szabályai az irányadók a balesetbiztosításban az alábbi területeken: a) a balesetbiztosítási szerződés megkötéséhez is szükséges a biztosított hozzájárulása, ha nem ő a szerződő, b) lehetőség van kedvezményezett /pl. baleseti halál estére/ megnevezésére, c) a biztosító mentesül a kártérítés fizetése alól, amennyiben a biztosítási eseményt a kedvezményezett szándékos, vagy súlyosan gondatlan közrehatása okozta /pl. kedvezményezett ittas járművezetése okozta a biztosított balesetbiztosítási eseményét/, d) elvileg a biztosítási összegnek nincs felső határa, de a biztosítási összeg nagyságát a biztosítónak is jóvá kell hagynia. 2) A vagyonbiztosításhoz hasonlatos szabályok a balesetbiztosításban: a) a balesetbiztosítási szerződés is megszűnhet díj nemfizetéssel, b) a felmondást legalább 30 nappal a biztosítási időszak vége előtt írásban teheti meg mindkét fél, c) a biztosítottnak kárenyhítési kötelezettsége van, d) mentesül a biztosító a kártérítés fizetése alól, ha a balesetet a biztosított, a szerződő szándékosan, vagy súlyosan gondatlanul okozta /pl. kábítószer hatása alatt/. 3) A balesetbiztosításban vannak olyan speciális szabályok, amelyek más biztosítási ágazatra nem jellemzőek: a) a biztosított foglalkozásának a megváltozása a biztosítási összeg módosulását eredményezheti /pl. szobafestő bányász lesz/. Itt jegyzendő meg, hogy a biztosított foglalkozása jellegének a megváltozását be kell jelenteni a biztosítónak, ami magával vonhatja a biztosítási díj változását is, b) a balesetbiztosítási szerződést bármelyik szerződő fél megszüntetheti indoklás nélkül. 
A balesetbiztosításban érvényesülnek olyan általános kizárások, amelyek bekövetkezése nem biztosítási esemény /vagyis a biztosító nem térít/: a) háborúban, harci cselekményben, zavargásban, felkelésben való aktív részvétel közbeni halál, b) meglévő sérülésből bekövetkező baleset. Itt jegyzendő meg, hogy a baleset nem egyenlő a betegséggel. Ennek ellenére /vagy ezt figyelembe véve/ a biztosítási gyakorlatban kiterjesztő és szűkítő értelmezések is megtalálhatók. Vannak olyan balesetbiztosítási feltételek, amelyek kategorikusan kizárnak mindenféle betegséget a baleset fogalmából, más biztosítók azonban a baleseti követelményeknek megfelelő hirtelen megbetegedések egy részét bevállalják a balesetbiztosításban /pl. kullancs csípése, mérgezés/. 
A kizárások mellett vannak általános mentesülési esetek is, amikor szintén nem fizet a biztosító: a) a biztosított szándékos bűncselekménye során bekövetkezett biztosítási eseményre, b) a biztosított a kedvezményezett szándékos magatartása miatt veszti el az életét, c) a biztosított ittassága, kábítószer fogyasztása miatt következik be a baleset, d) a biztosított öngyilkossága, öncsonkolása, e) a biztosított jogosítvány nélküli járművezetése, vagy más közlekedési szabálysértéssel összefüggő balesete, f) a biztosított elme –és tudatzavara közben bekövetkezett balesete. 

Balesetbiztosítási szerződés megkötése előtt a biztosító igényelheti egészségügyi nyilatkozat tételét, illetve orvosi vizsgálat lefolytatását. Vannak olyan személyi kategóriák, amelyekre a biztosítók nem kötnek balesetbiztosítási szerződést: a) csecsemők, b) 70 év feletti személyek, c) 100%-os rokkantak, d) elmebetegek. 

A balesetbiztosítási védelem terjedelme: a) időbeliség alapján lehet: aa) folyamatos /állandó/, ab) vonatkozhat csak munkaidőre, szabadidőre, vagy utazásra, b) a területi hatályt illetően kiterjedhet: ba) Magyarországra, bb) Európára, bc) Európán kívülre is. 
A balesetbiztosítási díj alapvetően függ: a)  a biztosítási esemény bekövetkezésének a valószínűségétől, b) az egészségkárosodás mértékének a bizonytalanságától. Ezen túlmenően a biztosítók általában differenciálják a biztosítási díjat: a) a foglalkozástól függően, b) életkortól, c) nemtől /jelenleg még/ függően. Nem vitásan – és a díjban is kifejeződő -  kockázati elem a foglalkozás /esetleg hobby/, annak veszélyességi fokozata. 
XI. Egészségbiztosítás
Az egészségbiztosítás széles fogalom, legáltalánosabban a TB-n belüli biztosítási rendszert /Egészségügyi Alap/ értik alatta. Az állami egészségbiztosítás mellett kialakult a magán egészségbiztosítás is, amely magába foglalja az egészségpénztárakat,, valamint a biztosító társaságok által ajánlott üzleti biztosítást. Nem vitás, ez utóbbi a legkisebb szelete az egészségbiztosításnak, de tananyagunk szempontjából ezzel foglalkozunk. Napjainkban komoly szakmai és politikai viták folynak /nem csak nálunk/ az egészségbiztosításról, de általános tapasztalat, hogy világszerte erősödik az üzleti biztosítások szerepe, sok helyen átveszi az állami biztosítás szerepkörét, máshol /egyelőre nálunk is/ inkább kiegészítő szerepe van. 
Ebből ered, hogy az üzleti egészségbiztosítás nem univerzális, nem mindenféle kockázatot vállalnak fel az üzleti biztosítók és profitszemléletűek. Az üzleti egészségbiztosítás új biztosítási ágazat, amely az elmúlt időszakban vált lényegében önállóvá. Az egészségbiztosítás valamennyi fejlett piacgazdasággal rendelkező országban a szociálpolitika fontos kiegészítőjét jelenti. Az állampolgárok egészségügyi ellátásában az üzleti biztosítás képezi a TB és az önkéntes egészségpénztárak mellett létező harmadik pillért.  
Az egészségbiztosítást gyakran betegségbiztosításnak is nevezik, de szerencsésebb /és ma már általános/ az előbbi elnevezés, mert e biztosítási ágazat az egészség megőrzését és helyreállítását célozza, nem a betegséget igyekszik biztosítani. Az egészség nem azonos a betegség hiányával, hanem a teljes testi és szociális jólét állapotának felel meg. Beteg az a szerv, amely nem a feladatának, funkciójának megfelelően működik. 

Sok hasonlóság van az egészségbiztosítás és a balesetbiztosítás között, bár nyilvánvalóak az eltérések is. Hasonlóságok: a) mindkettő az egészségi állapot kedvezőtlen változását jelenti, b) azonos az intézményi háttér /TB, üzleti biztosítók, nyugdíj – és egészségpénztárak/, c) az egészségügyi rendszerben /pl. kórház/ hasonlóan kezelik.
Egészségbiztosítási esemény a biztosított betegség miatti gyógykezelése, amelynek orvosilag indokoltnak kell lennie, átlagos költségszintűnek és a gyógykezelés idejét, módját és helyét az orvos határozza meg és ezt a biztosító elismeri. Tehát a biztosítási esemény megállapításában fontos szerepe van a beteget kezelő orvosnak és tőle elvárás, hogy a betegséget objektívan határozza meg. Ha röviden akarjuk meghatározni a betegséget, akkor az, amit az orvostudomány annak tart. Az üzleti egészségbiztosítás döntően a testi funkciók zavarát tekinti biztosítási eseménynek, a lelki funkciók zavarát kevésbé /egyébként a betegség – általános – fogalma: az orvostudomány szerinti rendellenes testi, szellemi, vagy pszicho – szociális állapot/. 
Az egészségbiztosításnak néhány lényeges sajátossága van: a) a betegség egy állapot, amely egy rövidebb, vagy hosszabb folyamat következtében alakul ki, b) az egészségi állapotot társadalmi méretű tendenciák jellemzik /a társadalom általános egészségügyi állapota javul, vagy romlik/, c) az egészségbiztosítás igen fontos eleme a megelőzés /prevenció/ egyéni és társadalmi méretekben egyaránt, d) a betegség kialakulása kor – és nem függő. 

Az egészségbiztosítás az alábbi költségekre nyújt fedezetet: a) kórházi költségekre, b) operációs költségekre, c) egyes orvosi vizsgálatok költségeire, d) munkaképtelenség miatti jövedelem kiesésre /táppénz-kiegészítés/, e) ápolási többletköltségekre. Az előbbi költségekből levezethetően megállapítható, hogy az egészségbiztosítás részben kárbiztosítás, részben összegbiztosítás. Kárbiztosításról beszélünk az a), b), c) és e) költségek viselése, összegbiztosításról pedig a d) pont kapcsán, illetve ha a szerződés a kórházi kezelés és keresőképtelenség idejére napi térítést határoz meg. 
Az egészségbiztosítási termékek csoportosíthatók: 1) a szolgáltatás terjedelme szerint: a) teljeskörű az egészségbiztosítás, ha a társadalombiztosítást helyettesítő intézményként jön létre. Emiatt az egészség helyreállításával kapcsolatos szinte minden fajta kockázatot átvállal a biztosító az első vizsgálattól az utókezelésig /nálunk nem ez a rendszer működik/, b) az üzleti biztosítás az ún. alapvető betegségekre terjed ki, lefedi a leggyakoribb, azaz legnagyobb valószínűséggel fenyegető egészségügyi kockázatokat, c) a részleges egészségbiztosítás csak egy-egy /viszonylag szűk/, előre meghatározott egészségügyi funkcióra kiterjedő szolgáltatást nyújt. 2) a biztosítottak köre szerint: a) egyéni, b) csoportos /munkáltató által kötött/ egészségbiztosítás. Hasonlóan a balesetbiztosításhoz 3) egészségbiztosítás is köthető: a) önállóan, b) kiegészítő jelleggel, élet és/vagy balesetbiztosítás mellé. 

Az egészségbiztosításban is ismertek a kockázatkorlátozások, amelyeknek a célja, hogy a biztosítottak, illetve a veszélyközösség által létrehozott erőforrások /a befizetett biztosítási díj/, valamint a kockázatok, illetve a hozzájárulás és a ráfordítások egymásnak megfeleljenek. A kockázatkorlátozásban alkalmazott technikák: a) várakozási idő: minden egészségbiztosítási szerződésben megtalálható, fő célja, az objektív és szubjektív kockázatok behatárolása. A biztosítók ezt az időt azért kötik ki, mert általános tapasztalat, hogy meglévő, de nehezen bizonyítható betegségek már szerződéskötéskor fennállnak, gyakran ezért köt a biztosított egészségbiztosítási szerződést. A várakozási idő általában 3-12 hónap, kockázattól függően /az általános várakozási idő a normál kockázatokra 3 hónap/. A várakozási idő alatt is lehetséges biztosítói szolgáltatás, például a baleseti eredetű, vagy heveny fertőzések esetén /várakozási idő nincs a balesetbiztosításban, általában az életbiztosításban sem, illetve ott orvosi vizsgálattal kiváltható/, b) önrész: leggyakrabban használt kockázat korlátozó technika. Az önrész alkalmazása korlátozza a biztosító által vállalt fedezetet, de egyúttal a kockázatporlasztás és a költségmegosztás egyik módjaként is felfogható. Az önrész az ügyfelet a szükségesség és az indokoltság józan megfontolására, önkorlátozásra, valamint a bevétel orientált orvos/intézmény ilyen irányú befolyásolására alkalmas. Az önrész lehet: ba) fix, előzetes hozzájárulás: ebben az esetben az önrészt a biztosítottnak előre ki kell fizetnie, csak ez után kerülhet sor a biztosítás igénybevételére /pl. kórházi napi térítésnél csak bizonyos napokon túli benntartózkodást finanszíroz a biztosító, az első napokat nem/, bb) önrész %-os meghatározása: amikor a teljes ellátási költség előre meghatározott hányadát a biztosított fizeti meg, bc) fizetési plafon alkalmazása: az előző módszerek kombinációja, bizonyos maximum összeget a biztosítottnak kell vállalnia az egészségügyi ellátás költségeiből, c) a biztosító által finanszírozott terjedelem: hasonlít az önrészhez, számlafinanszírozásnál alkalmazzák a biztosítók. Előre meghatározzák, hogy az összes költségnek hány %-át /általában 70-85%-át/ vállalják /, ez megállapítható szolgáltatásonként, vagy az összes kiadás %-ában/. Ez jelentheti azt is, hogy a biztosító előre meghatározza a maximális szolgáltatási terjedelmet /pl. maximum hány napot térít kórházi kezelésként, vagy ápolási napként/, d) kizárások: hasonlóak az da) életbiztosításoknál alkalmazott nem biztosítható kockázatokhoz /pl. alkoholizmus, kábítószer/, de vonatkoznak db) orvosi rutinvizsgálatokra is, valamint dc) a biztosítók egyes egészségügyi szolgáltatásokat is kizárnak /pl. tiltott eljárások, indokolatlanul alkalmazott túl drága gyógyszerek, eszközök és plasztikai sebészet/, e) egyéb kockázatkorlátozások: ebbe a körbe tartoznak bizonyos típusú egészségügyi intézmények biztosító általi el nem ismerése /pl. nem számít kórházi ápolásnak a szanatóriumi és az elmeintézeti ellátás, esetleg csak hazai egészségügyi intézményt lehet igénybe venni/. A korlátozás kiterjedhet a már meglévő károsodások teljes kizárására, vagy díjemeléssel történő befogadására, vagyis a biztosítási védelem így kiterjedhet a korlátozott védelemtől a teljes befogadásig. 
XII. Vagyonbiztosítás
Minden ember alapvető igénye, hogy megszerzett vagyonát biztonságban tudja. Az anyagi biztonságot fenyegető veszélyeket teljesen elkerülni nem lehet, ezért megfelelő óvintézkedésekre van szükség. Ennek során az ember igyekszik védeni az értékeket a károsító hatásoktól, megpróbálja csökkenteni a mégis bekövetkező veszteségek mértékét. Ha a kár bekövetkezik, akkor pedig arra törekszik az érdekelt, hogy a kár következményeit elhárítsa, visszaállítsa a kár előtti állapotot. 
A vagyonbiztosítás a jövőben előforduló, előre nem látható, véletlenszerű események miatt bekövetkező anyagi hátrányok megtérítésére szolgál. A vagyonbiztosítás a vagyontárgyakban /ingó, vagy ingatlan/ keletkezett /saját/ károkra vonatkozó biztosítás, míg a biztosítási esemény a szerződésben meghatározott károsító esemény, amely kielégíti a biztosíthatóság kritériumait /pl. a fokozatos állagromlás, vagy aszály nem biztosítási esemény/. A biztosítási esemény meghatározása a veszélynem megnevezésén kívül különböző paraméterekkel pontosítja a biztosítási fedezet mértékét, érvényét, időtartamát. 
A biztosító a vagyonbiztosításban általában alkalmaz kockázat –és kárkorlátozást. Ennek lényege, illetve oka, hogy a kár egy részét tudatosan a biztosított viselje. E korlátozások módszerei: a) kártérítés felülről történő behatárolása /limit/: elsősorban a váratlanul nagy egyedi károk ellen /pl. földrengés esetén nagy ipari létesítményeknél előfordul, vagy betöréses lopás esetén/. A limit alkalmazása vagyonbiztosításoknál nem gyakori a gyakorlatban, viszont általános a felelősségbiztosításoknál /a vagyonbiztosításoknál felső határ a biztosítási összeg/, b) önrészesedés: itt a kártérítés alulról kerül korlátozásra. Az önrészesedés célja: ba) bagatellkár kiszűrése, bb) érdekeltté tétel a kármegelőzésben, bc) díjcsökkentés lehetősége. Az önrészesedés történhet: a) a kárösszegből, amikor bizonyos összeg /alsó határ/ alatti károkat a biztosító nem téríti, b) a kockázat értékéből: itt az önrész a biztosítási összeg %-ában kerül meghatározásra és a kockázat egy részét /%-át/ minden esetben a biztosított viseli. A fenti korlátozások azt is jelentik, hogy nincs teljes védelem, bizonyos esetekben és összegben a biztosítottnak is viselnie kell a kár mértékének egy részét, amely egyúttal érdekeltséget is teremt a biztosított számára a kármegelőzésben. 
Minden vagyonbiztosítás kollektív gondoskodási forma, veszélyközösségnek kell lennie és érvényesülnie kell a nagy számok törvényének. A vagyonbiztosítás kárbiztosítás, ahol a biztosítói szolgáltatás alapja a tényleges kár összege, vagy a konkrét anyagi szükséglet kielégítése. A vagyoni hátrány /kár/ pénzben kifejezhető és csak az biztosítható vagyontárgy, amelynek pénzben kifejezhető értéke van. A vagyonbiztosítás esetén a szerződés tárgyát képező ingatlanok, ingóságok és vagyonértékű jogok a biztosított érdekeltségébe tartoznak /általában ő a tulajdonos/. A biztosítható vagyontárgyak köre széles, az épületektől a háztartási ingóságokon keresztül a vállalkozások termelőeszközei, készletei, sőt növények és állatok is szerepelhetnek a vagyonbiztosítási szerződésben. Minden vagyonbiztosítás alapja, hogy a biztosítási összeg a biztosítandó vagyontárgy értékét nem haladhatja meg. Vagyonbiztosítási szerződést csak az köthet, aki a vagyontárgy megóvásában érdekelt, vagy aki a szerződést érdekelt személy javára köti /ez az érdek a tulajdonoson kívül fennáll a bérlő esetében is/. A vagyonbiztosítási szerződésben a biztosító arra vállal kötelezettséget, hogy a kárt megelőző állapot helyreállításának költségeit megtéríti. A biztosító által nyújtott kártérítés mindig pénzbeli és ez a kártérítés nem vezethet a biztosított meggazdagodásához. A vagyonbiztosítás téríti: a) a vagyontárgyakban bekövetkezett tényleges kárt, b) a vagyoni jellegű követelést /ekkor vagyontárgy nem károsodik, de vagyoni hátrány keletkezik, pl. szerzői jogok területén fordul elő/, c) a többletkiadásokat és ráfordításokat, amelyek összefüggnek a vagyontárgyak károsodásával /pl. oltás költsége, ideiglenes lakás bérleti díja/, d) várható nyereséget: ez  a vállalkozói biztosítások esetén megköthető kiegészítő biztosítással érhető el /pl. tűz üzemszünet-biztosítással/.
A vagyonbiztosításban a biztosítási összeg jelenti a kár nagysága és a biztosítható érték mellett a kártérítés felső határát. A vagyontárgyak biztosítási összegét többféle értékelési módszerrel lehet meghatározni. Ez azért fontos, mert a kár megtérítése csak olyan értéken történhet, ahogyan a biztosítási összeg megállapításánál történt: a) új értéken /utánpótlási, újra beszerzési, vagy újjáépítési értéken/, b) avult értéken /használt, vagy valóságos értéken/, c) könyv szerinti értéken /a cég számvitelében nyilvántartott értéken/.

A vagyonbiztosításokat különböző szempontok szerint lehet csoportosítani: 1) a kockázatvállalás jellege szerint: a) veszélynemenkénti biztosítások: ebben az esetben a szerződés tételesen tartalmazza azokat a kockázatokat, amelyekre a biztosító fedezetet nyújt, b) all risks biztosítások: ebben az esetben a biztosító a biztosított vagyontárgyak bármilyen okból bekövetkezett károsodását, vagy megsemmisülését megtéríti, kivéve a szerződésben tételesen felsorolt kizárásokat, 2) a vagyonbiztosítás tárgya szerint: legjellemzőbb csoportok: a) lakásbiztosítás, b) ipari biztosítás, c) mezőgazdasági, d) gépjármű biztosítás. 3) a biztosítási védelem tartama szerint: a) határozatlan időtartamúak /ez a jellemző/, b) határozott időtartamra szólóak /lehetséges a szerződésben megjelölni a kockázatviselés lejáratát, míg más esetekben, amikor a biztosítás egy bizonyos eseményhez kapcsolható – például szállítmánybiztosítás -, akkor szükségszerűen határozott tartamú a szerződés/. 4) a biztosítható veszélynemeket lehet csoportosítani a kiváltó okok szerint is: a) természeti /elemi/ csapások okozta károk. Az elemi károk biztosításánál a biztosítottak a természet által okozott károk miatt keresnek védelmet a biztosítóknál. A természeti /elemi/ károk napjainkban is gyakoriak, váratlanok. Alapvetően természeti eseményekkel /jéggel, viharral, faggyal, ár – és belvízzel, földrengéssel, stb/ függenek össze. Közülük néhányra a nagy gyakorisággal történő, térben és időben jól behatárolható bekövetkezés a jellemző, így a várható károk viszonylagos biztonsággal prognosztizálhatóak. A biztosítási szerződésekben az elemi károk elleni védekezés céljából kármegelőző előírások, kockázatszűkítő, vagy kizáró rendelkezések a jellemzőek, ami azt jelenti, hogy a biztosítók nem korlátlanul vállalják az elemi károk kártérítését. Az elemi károk kártétele különösen jelentős a mezőgazdaságban, de számottevő lehet az ingatlanokban, ingóságokban, gépjárművekben is, b) technikai okokból bekövetkező vagyoni károk /pl. géptörés/, c) emberi károkozás /pl. betöréses lopás, vandalizmus/. 
A vagyonbiztosításban a két legjellemzőbb kockázatviselési mód: a) a vagyontárgy teljes értékének a biztosítása, ahol a biztosítási összeg = biztosítható /tényleges/ értékkel. Az ettől való eltérések: aa) alulbiztosítás /nem ajánlott, veszélyes/ és ab) a túlbiztosítás /semmis/ - beleértve a kettős biztosítást is – lehetőleg elkerülendők /a túlbiztosítási tilalom alóli kivétel, ha a biztosítási szerződést helyreállítási, vagy új értékre köti a szerződő, mert ekkor nyilvánvalóan a totálkár helyreállítása, új eszköz beszerzése többe kerül, mint a meglévő használt eszköz /ingatlan, ingóság/, de ebben az esetben a biztosító a magasabb biztosítási díjban érvényesíti az értékmeghatározást, b) premier risk /ezekről a kárviselési elvekről volt már szó az általános részben/.

A vagyonbiztosításban 1) a szerződő /biztosított/ kötelezettségei: a) díj fizetése, b) kármegelőzés, c) kárenyhítés, d) állapotmegőrzés /kár bekövetkezte, illetve a kár bejelentését követően 5 napig/. 2) a biztosító kötelezettségei: a) szolgáltatás /kártérítés/ teljesítése, b) kárenyhítési költségek megtérítése eredménytelenség esetén is. 

A vagyonbiztosításban a káralakulást /időben, térben/ különböző mutatószámokkal jellemzik: 

a) átlagos kárnagyság = ∑ kifizetett összes kár, Ft-ban/ károk száma, db-ban

b) kárhányad = ∑ kifizetett összes kár/ ∑ összes biztosítási díj, Ft-ban 

c) kárgyakoriság = károk száma/ kockázatok száma, db-ban

d) kárarány = ∑ kifizetett összes kár/ ∑ összes biztosítási összeg, Ft-ban

e) kárszükséglet = ∑ kifizetett összes kár/ kockázatok száma

f) kárfok = átlagos kárnagyság, Ft/db-ban/ átlagos biztosítási összeg, Ft/db-ban

A vagyonbiztosítási ágazat igen széles körű kockázati bázison alapul, sokfajta, heterogén biztosítást tartalmaz, ezeknek a biztosításoknak a gazdaságtani sajátosságai eltérőek. Ebből eredően a veszély nemenkénti vagyonbiztosítás típusait egyenként kell röviden jellemezni: 
1) tűzbiztosítás: a legrégebbi és legklasszikusabb vagyonbiztosítási típus, ahol tűzkár keletkezik. A tűzbiztosítás feladata az ún. „ellenséges” tűz okozta károk megtérítése, ahol a tűz a) nem rendeltetésszerű helyén /pl. kályha, kazán/ keletkezik, vagy b) rendeltetésszerű helyén jön létre, de azt elhagyja és tovaterjed és a tűz miatti anyagi veszteség keletkezik. A tűz nem egyenlő az égéssel, ez utóbbi önmagában  nem tekinthető tűzbiztosítási eseménynek /pl. befülledés okozta tűz/. A tűzbiztosítás kiterjedhet a) csak a közvetlen tűzkárokra /pl. a leégett ház/, de a b) következményi károkra is /pl. tűz miatt szünetelő vállalkozások kieső nyereségét biztosíthatja a tűz üzemszünet-biztosítás/. 
A tűz fogalma: anyagi változással együtt járó oxidációs folyamat, amely a gyulladási hőmérséklet hatására alakul ki, öntápláló, hő – és fényhatás kíséri. A tűzbiztosítás fogalmát figyelembe véve az alábbi kockázatok kizárásra kerülnek a biztosítási események közül: a) üzemi tűzkár /barátságos tűz/, ahol a tűz használata rendeltetésszerűen történik /pl. kazán/, nem véletlen, hanem tudatos tevékenységgel együtt járó esemény. Ugyanakkor, ha ez a tűz más vagyontárgyakra átterjed /a kazánból kipattan a tűz/ és kárt okoz, akkor már tűzbiztosítási esemény, b) elektromos vezetékben, készülékben keletkezett tűzkár /pl. áram hatására keletkezett, bár itt nem kategorikus a kizárás, mert több biztosító – magasabb biztosítási díjért – vállalja az elektromos berendezésekben keletkezett tűzkárt/, c) öngyulladás /takarmány, szalma/, ahol általában nedvesség hatására erjedésből, vagy egyéb okból hőhatás lép fel, ami tűz formáját is öltheti, d) pörkölődés: ami hő hatására bekövetkező szín – vagy alakváltozást jelent, de nem tűzbiztosítási esemény a tűzkár nélküli füst – és koromszennyeződés sem. A kizárásokhoz kapcsolódóan kiemelendő, hogy a tovaterjedő tűz más vagyontárgyakban okozott kára már térítendő. A szubjektív veszélyeztetettséget jelentő gyújtogatás /nem a biztosított általi/ szintén tűzbiztosítási esemény. 
A tűzbiztosításhoz kapcsolódó biztosítási termék a tűz üzemszünet-biztosítás, amely a tűz következtében beálló következményi kárt jelenti, ami a tűz miatti termeléskiesést, az e miatt elmaradó nyereséget, valamint a termelés szüneteltetése miatt felmerült többletköltségeket /pl. szállítási költségek/ fedezi. 

2) Önálló, de mégis a tűzbiztosítás sajátos formája a villámcsapás, amely a légköri elektromos töltéskiegyenlítődés, illetve nagyfeszültségű kisülés eredménye, amikor a kár földi tárgyakban keletkezik. A kár könnyen felismerhető /égető, romboló hatású/, jellemzően elektronikus berendezésekben keletkezik /de ingatlan, gépjármű és emberi élet kapcsán is előfordul/.

3) robbanás: nyomás alatt lévő gázoknak, gőzöknek hirtelen, rendkívül gyors felszabadulását jelenti, melynek következtében az anyag fizikai, kémiai változáson megy keresztül és romboló, károsító hatással jár. Jellemző robbanások: a) villamos robbanás /túláram hatására/, b) fizikai robbanás /az összenyomott gáz – és gőz energiájának gyors felszabadulása/, c) porrobbanás /finom szemcsés éghető anyag zárt térben, öngyulladás hatására bekövetkező gyors felszabadulása/, d) kémiai robbanás /vegyi folyamatokban végbemenő reakcióhő felszabadulása/. Természetesen biztosítási esemény az idegen személy által elkövetett /szubjektív/ robbantás is. Ugyanakkor nem biztosítási esemény – kizárás miatt – az alábbi robbanások: a) hasadó anyagok robbanása, b) hangrobbanás, c) nyomástartó edényekben keletkezett károk. 
4) földrengés: a föld belsejében végbemenő kéregmozgás, kéreghullámzás eredménye, amikor a rengés erőssége az ún. Mercalli-Sieberg féle skálán legalább az 5. fokozatot eléri. Több – elsősorban földrengés veszélyes országban – a biztosítók nem, vagy csak pótdíjért vállalják, addig például nálunk a biztosítók által bevállalt kockázat a földrengés. 

5) földcsuszamlás, föld – és kőomlás: lejtős terepen földfelszíni talajréteg hirtelen bekövetkező mozgása /általában az időjárási és csapadékviszonyok okozzák/. 

6) vihar: a 15/sec (54km/óra) erősséget meghaladó légmozgás, amely vagyontárgyakat megrongál, elsodor, leszakít, ledönt. A szélvihar következtében fellépő csapadék okozta károk is biztosítási eseménynek számítanak. A viharkárok gyakoriak, ezért a biztosítók több kizárást alkalmaznak /pl. félkész ház, fólia, szabadban tárolt ingóságok, termények/.
7) jégkár: elsősorban a mezőgazdaságban /növénybiztosítás/ előforduló jégverésekre nyújt fedezetet. A jégkárnak regionális és időszaki sajátosságai vannak /nem mindenhol gyakori/. Nehéz az általa okozott károk pontos felmérése, ezért kárbecsléssel határozzák meg és a biztosítók jellemzően csak a súlycsökkenési kárt vállalják. A jégkár növényeken kívül jelentős kárt okozhat épületekben és gépjárművekben is. 
8) fagykár: a biztosítók csak a növénybiztosításban vállalják a fagy okozta károkat, más biztosításhoz kötötten, kiegészítő jelleggel. A fagykár lehet: őszi, téli, tavaszi. 

9) vízkár: az árvíz, belvíz, felhőszakadás (1 mm/perc csapadék), vízvezetéktörés miatt keletkező károk fedezésére szolgál, elsősorban a növénytermelésben, de más területen is bekövetkezhet. Ugyanakkor nem térít a biztosító árvízkárt folyók árterületén /növény, lakás/ és az évente visszatérően belvizes /alacsony/ területeken általában nem vállalnak kockázatot a biztosítók.
10) géptörés: következmény a használhatatlanság, ami kívülről és hirtelen ható erő hatására következik be. Ugyanakkor a biztosítók általában kizárják a sűrűn károsodó és sűrűn cserélendő alkatrészek kárait. A töréskár egy speciális formája az üvegtörés kár, amely az épületek nyílászáróinak szerkezetileg beépített üvegezésének bármely okból /kivétel a sajátkezű szándékosság/ bekövetkezett törését, repedését jelenti. 

11) építésszerelési károk: all risks /mindenre kiterjedő/ típusú biztosítás, amely az építés kezdetétől a hivatalos átadásig /sőt szavatosság esetén még azon túl is/ az építési-szerelési tevékenység teljes folyamatából adódó kockázatokra terjed ki /beleértve az alvállalkozókat is/: a) magára a létesítményre, b) a helyszíni berendezésekre, gépekre, c) a kár miatti többletköltségekre /pl. romeltakarítás/, d) különböző felelősségi kockázatokra /az építésszerelés során másoknak okozott károkra/. Ugyanakkor az összkockázatú /all risks/ biztosításból ki van zárva a hibás tervezésből, anyaghibából és az elhasználódásból bekövetkező károk.
12) szállítmánybiztosítás: rendszere a szállítási kockázatok összetett, egyben szerteágazó jellegét tükrözi. Kiterjed a szállítóeszközre, a szállítmányra, a másnak okozott károkra /felelősségbiztosítás/ és a kieső jövedelemre is. Szállítmánybiztosítás köthető vízi /tengeri/, szárazföldi és légi szállításokra, belföldre és külföldre egyaránt /történelmileg az egyik legrégibb biztosítás fajta a tengeri szállítmánybiztosítás/. A szállítmánybiztosítás lehet egyszeri /egy útra szóló szerződés/, de lehet rendszeres szállítási tevékenységre fedezetet nyújtó keretjellegű szerződés is. 
13) Külön megemlítem az all risks vagyonbiztosítás kötésének a lehetőségét is, amelyet különböző veszély nemekre együtt, egy biztosítási szerződésben lehet megkötni, bármilyen véletlenül, váratlanul bekövetkező káreseményre /az, hogy mire nem vonatkozik, a biztosítási szerződés kizárásai között szerepel/. A nagy ipari, kereskedelmi, közlekedési és logisztikai vállalatok egyre inkább ezt a vagyonbiztosítási formát tekintik számukra legkedvezőbbnek, amellyel nagyobb védettséget egyszerűbben tudnak megoldani. 
14) állatbiztosítás: általában /de nem kizárólag/ haszonállatok elpusztulásából adódó anyagi veszteség /részleges/ kiegyenlítésére nyújt fedezetet. E biztosítások két alapvető típusát képezik az a) élő állatbiztosítások, amelyek a baleset, elhullás, kényszervágás, egyes járványok miatti pusztulást kompenzálja és b) a vágó állatbiztosítások, amelyek emberi fogyasztásra hízlalt, nevelt állatok /baromfi, sertés, marha/ szállítása, vágóhídi károsodása, betegsége esetén nyújt fedezetet. Az állatbiztosításoknál a biztosító az állatorvos által végzett vizsgálatról készült igazolást veszi figyelembe. 
15) betöréses lopás és rablás: mindkét veszély nem vagyontárgyak jogtalan eltulajdonításából eredő károkra vonatkozik. Alapvető különbség, hogy a rablás személy /biztosított/ elleni erőszakkal történő jogtalan eltulajdonítást jelent /pl. pénzszállítók elleni fegyveres támadás/, míg a betöréses lopás épület lezárt helyiségébe történő erőszakos behatolást fogalmaz meg /a biztosító nem általában a lopást, hanem a betöréssel megvalósuló lopást téríti meg/. A biztosítási szerződés általában külön limitet határoz meg /itt nem a biztosítási összeg a kártérítés felső határa/ a betöréses lopásra, amely a kármegelőzési /betörésvédelmi/ intézkedések megtételétől függ. A betörésvédelem lehet: a) mechanikus védelem /pl. rács, zár, páncélszekrény/, b) elektronikus jelzőrendszer /riasztó berendezés/, c) személyi védelem /fegyveres kíséret, őrszolgálat/. A biztosító e veszély nemnél különösen fontosnak tartja a megfelelő kármegelőzést, annak hiányában általában nem, vagy csak részlegesen vállal kártérítést. A betöréses lopáskárok a biztosítói kárrendezés legkritikusabb területét jelentik, mert a „károsodott” vagyontárgyakat nem lehet a helyszínen megszemlézni, illetve nagyon nehéz összegében meghatározni. Még egy, a gyakorlatban alkalmanként felmerülő kérdés: mi történik, ha az ellopott vagyontárgy /pl. gépkocsi/ a biztosító általi kártérítés kifizetése után megkerül, az kié lesz? Mivel a vagyonbiztosítás meggazdagodáshoz nem vezethet, a vagyontárgy előkerülése esetén a biztosítottnak az a joga keletkezik, hogy nyilatkozhat, hogy a kártérítés visszafizetése mellett igényt tart a vagyontárgyra, vagy arról lemond és azt a biztosító értékesítheti. 
16) vandalizmus: értelmetlen, céltalan rongálást jelent, amely bűncselekményt is megvalósít. Általában ingatlanok, ingóságok, köztéri objektumok, gépkocsik rongálásában jelenik meg. A vandalizmustól eltér  a terrorizmus, mint biztosítási esemény, amely személyek, vagyontárgyak elleni szervezett támadást jelent /általában politikai indítékkal/. A terrorizmust Európában kevésbé, míg az USA-ban biztosítási eseménynek tekintik. 
17) lakásbiztosítás: tipikus tömegbiztosítás – magas a veszélyközösség létszáma, ezért a tipizáltság a jellemző rá -, amely egy szerződésben több veszély nemre nyújt fedezetet. Lakásbiztosításnál biztosítható vagyontárgyak: a) épületek, azon belül aa) állandó lakás célját szolgálók /lakás, lakóház/, ab) nyaralók, ac) egyéb építmények /garázs, istálló/, b) ingóságok, ezen belül ba) háztartási ingóságok /pl. bútor, számítógép/, bb) értéktárgyak /nemesfém, képzőművészeti alkotások/, bc) egyéb ingóságok /pl. állatok, hobbitevékenység eszközei/. A lakásbiztosítás többkockázatú vagyonbiztosítás, amely jelenti a különböző elemi károk /pl. tűz/, a betöréses lopás és egyéb kockázatok /pl. üvegtörés/ elleni védelmet /nem teljesen all risks biztosítás/. A lakásbiztosítások vagyonbiztosítási jellegük mellett további fedezetet is vállalnak: a) felelősségbiztosítást /épülettulajdonosi minőségben 3. személynek okozott károkra/, b) balesetbiztosítást /a háztartásban élő személyekre/. 
A biztosítók általában modulrendszerben ajánlják a lakásbiztosítást, ami azt jelenti, hogy van egy alapmodul /amit kötelező megkötni, például tűzbiztosítást, betöréses lopást/ és ehhez választhatók kiegészítő biztosítások /pl. villámcsapás, vagy felelősségbiztosítás/. Általában a lakásbiztosítások köréből a biztosítók kizárják a saját szándékos károkozáson kívül az elhagyott épületeket és azokat a lakásokat, amelyeket nem lakáscélra, hanem más hivatásszerű tevékenység folytatására használnak. A biztosítók általában az  értéknövelés /indexálás/ lehetőségét felajánlják az érdekelteknek. Ez jelenti a biztosítási díj és a biztosítási összeg évenkénti növekedését /amely eredményezheti a lakás értéknövekedése miatti alulbiztosítottság elkerülését/, de nem oldja meg a biztosítási összeg /a lakás értékének / időszakonkénti felülvizsgálatának a szükségességét. 
18) hitelbiztosítás: a hitel /pénz, áru/ vissza nem fizetése kockázatának az átvállalását jelenti, ahol a biztosított a hitelező /a bank/. A hitelbiztosítás általában más - dologi, vagy személyi -  biztosítékok  /pl. zálogjog, vagy kezesség/ kiváltását teszi lehetővé.

19) gépjármű biztosítás: azoknak a biztosítási fajtáknak az összessége, amelyek a gépjárműben, valamint a használatukkal kapcsolatban keletkezett károkra nyújtanak fedezetet. A gépjármű biztosításnak két nagy területét kell megkülönböztetni: A) casco-biztosítás, amely kiterjed a járműtest biztosításán kívül a bennülők balesetbiztosítására,  valamint a járműben szállított vagyontárgyak biztosítására és egyéb szolgáltatásokra is /pl. kölcsönautó biztosítása a javítás idejére/. B) gépjármű felelősségbiztosítás, amely a gépjárművel másoknak okozott károkat öleli fel.
A) Casco-biztosítás: speciális vagyonbiztosítás /balesetbiztosítással kiegészítve/, amely az alábbi kockázatokra terjed ki: a) elemi károkra /pl. tűz, villámcsapás/, lopásra /a jármű, vagy alkatrészének, tartozékának ellopása, jogtalan elsajátítása/, c) saját hibából bekövetkezett töréskárokra. A casco alapbiztosítás lehet: a) teljes körű, amely felöleli a fenti kockázatok teljes körét és b) részleges casco, amely csak az elemi károkra és a lopáskárra terjed ki. A casco-biztosítás önkéntes biztosítás, a biztosítók saját elképzeléseik szerint – modulszerűen, alap – és kiegészítő biztosítás rendszerében – alakítják ki a terméket, de mivel ugyanarról a kockázati kárról van szó, a biztosítók termékei sok hasonlóságot mutatnak /természetesen a díjakban is eltérőek az ajánlatok/. A casco-biztosítás a gépjármű széria kivitelű tartozékaiban keletkezett károkra nyújt szolgáltatást, az utólag beépített, vagy extra tartozékokra pótdíjat kell fizetni. A casco-biztosítás kizárásai: a) nem baleseti jellegű töréskárok /pl. hűtőfolyadék megfagyásából adódó mechanikus károk/, b) különleges gépjárművekben /pl. daru/ munkavégzés közben bekövetkezett károkra, c) szándékos bűncselekmény biztosított általi kísérlete, vagy elkövetése során bekövetkezett károkra, d) olyan tűz – és robbanáskárokra, amelyek a gépjárművek hatósági engedély nélküli átalakítása miatt következik be /pl. engedély nélküli gázzal működtetés/, e) készpénzben, értékpapírban, illetve a személyi használat körét meghaladó vagyontárgyakban /pl. munkaeszközök/ keletkezett károkra. 
A casco-biztosításban mentesül a biztosító: a) ha a gépjárművet érvényes gépjárművezetői engedély nélkül vezették, b) ittasan /0,8 ezrelék véralkohol szintet elérő alkoholos befolyásoltság hatása alatt/, vagy kábítószer hatása alatt vezették, c) lopáskárnál a gépjármű nem megfelelő lezárása estén /pl. indító kulcs a gyújtáskapcsolóban maradt/, d) ha a káresemény a gépjármű elhanyagolt műszaki állapotával függ össze /pl. jelentősen kopott gumik miatt következik be a kár/. 
A biztosító megkülönbözteti a javítással helyreállítható károsodásokat és az ún. totálkárt. Totálkár lehet: a) amikor lehetetlen a helyreállítás /műszaki totálkár/ és a b) ha a javítási költség meghaladja a pótlási költséget /gazdasági totálkár/, amikor nem gazdaságos a gépjármű javítása. Totálkár esetén a biztosító mindig káridőponti értéken nyújt térítést, ez alól kivétel – de szigorú korlátozások vannak itt is -, ha a kár a gépjármű 1 éves koráig, az első tulajdonosnál következik be, ekkor a biztosító az autó új értékét téríti. A gépkocsi gyorsan avuló vagyontárgy, ezért a biztosító térítési kötelezettsége fokozatosan csökken évről-évre. A biztosító a bekövetkezett kár mértékének a meghatározásánál figyelembe veszi a gépkocsi korát, az értékcsökkentő tényezőket /pl. korábbi sérülések, avultság/ és az értéknövelő tényezőket /pl. korábbi felújítás/. A casco-biztosításnál tipikus az önrész vállalása, amely a biztosított kármegelőzési, kárenyhítési hajlamát növeli. Az önrész a kárösszeg százalékosan és/vagy fix összegben meghatározott részösszege /pl. 10%, de legalább 50e Ft/. Az önrész alatti károkat a biztosított viseli. 
A kármentességet kétféle módon honorálják /bonus/ a biztosítók: a) díjcsökkentés alkalmazása a biztosítási díj megállapításánál: a kármentes évekre – bonus fokozat szerint – 5-50%közötti díjcsökkentés megadása, b) díjvisszatérítés alkalmazása: a biztosító a kármentes év után – a szerződő által befizetett díjból – növekvő arányban /1-6 havi/ díjat ad vissza. 
B) Gépjárművek felelősségbiztosítása: a gépjárművek növekvő száma – ez együtt jár a balesetek számának és a bekövetkezett káresemények nagyságának a növekedésével – indokolttá tette, hogy kötelezővé tegyék a felelősségbiztosítást. Az alapelv az, hogy ne függjön a károkozó anyagi helyzetétől a vétlen károsult kártalanítása, de ez a biztosítás ugyanúgy védi a károkozó érdekeit is, hiszen az ő anyagi helyzetét is megrendítheti egy nagyobb összegű károsodás esetén a károsultnak fizetendő összeg. A közúti közlekedés résztvevőinek fokozott védelmét kormányrendelet teszi kötelezővé /nem az üzembentartó akaratától teszi függővé, hogy van-e biztosítása/ és a biztosító helytállási kötelezettsége összegszerűen /szinte/ nem korlátozott, a bekövetkezett dologi és személyi károkat köteles megtéríteni a károsultnak. 
A gépjárművek kötelező felelősségbiztosítása /KGFB/ 1959 óta létezik Magyarországon, kezdetben a benzin árába építették be a biztosítási díjat, majd a jelenlegi biztosítási rendszer 1991-ben alakult ki. A biztosítási díjakat ekkor még az állam határozta meg, majd a díjliberalizációs elvet követve 2001 óta a biztosítók döntenek az általuk alkalmazott biztosítási díjról. Biztosításkötési kötelezettség terheli a jármű üzembentartóját – biztosított az üzembentartó és a jármű mindenkori vezetője -, de a biztosító is köteles elfogadni az ügyfél biztosítási ajánlatát /amely biztosító egyáltalán foglalkozik e biztosítási típus művelésével/. 

A biztosítási díjat a tulajdonszerzés napjától az eladás, vagy a forgalomból való kivonás napjáig kell fizetni. Ha az üzembentartó nem fizeti a biztosítási díjat, akkor a lakóhelye szerinti önkormányzat pénzbírsággal sújthatja, ismételt nem fizetés esetén a gépjármű hatóságilag kivonható a forgalomból. A biztosítási díj nemfizetésének az a következménye, hogy a gépjármű nincs biztosítva /az esedékességtől számított 30 nap elteltével/. Ez természetesen nem érintheti a károsultat, vagyis ha díj nemfizetés miatt nem biztosított gépjárművel okoznak kárt, akkor a MABISZ által kezelt  - biztosítók által folyamatosan feltöltött – Kártalanítási Alap téríti meg a vétlen károsult kárát. 
A KGFB szerződés megszűnési esetei: a) díj nemfizetés, b) jármű eladása, forgalomból történő kivonása /érdekmúlás/, c) mindkét fél részéről a biztosítási időszak végére történő felmondással, ezt megelőzően legalább 30 nappal, d) lehetőség van a járművet ideiglenesen – 2-6 hónapra – kivonni a forgalomból, ekkor a biztosítási szerződés szünetel. 
A biztosítottnak bejelentési kötelezettségei vannak: a) okozott kár bejelentése 8 napon belül /ez a károsult esetében 30 nap, ezen határidőn belül jelentkeznie kell a kárt okozó biztosított biztosítójánál/, b) gépjármű eladása esetén 15 napon belül. 

A gépjárművek kötelező felelősségbiztosítása két vonatkozásban eltér általában a felelősségbiztosításoktól: a) KGFB esetén a károsult közvetlenül fordulhat a károkozó biztosított biztosítójához /a felelősségbiztosításoknál a károsult közvetlenül nem érvényesítheti jogait a biztosított biztosítójával szemben/, b) a gépjármű üzembentartója vétkességre tekintet nélkül felel az általa okozott kárért /a felelősségbiztosításban általános szabály ezzel szemben, hogy a kárt okozó személy csak vétkessége esetén felel a kárért/. E különbözőség oka pedig elsősorban a gépjármű közlekedés veszélyes üzem jellegére vezethető vissza. 

A KGFB területi hatálya Magyarországra terjed ki automatikusan, valamint a nemzetközi Zöldkártya Egyezményben részes országokra /ezen túli területeken a felelősségbiztosítás kiterjesztéséért pótdíjat kell fizetni/. Maga a zöld kártya igazolja a nemzetközi forgalomban a gépjármű hazai biztosítási védelmét /csak akkor adja ki a biztosító, ha a díj rendezett/, valamint a felelősségbiztosítás külföldre való kiterjesztését. 
A gépjármű felelősségbiztosítás nem téríti meg: a) a biztosított /a károkozó/ járműben keletkezett kárt, b) a károkozó gépjármű biztosítottjainak /üzembentartó, gépkocsivezető/ egymással szembeni igényéből származó dologi kárt, vagy elmaradt hasznot. A károsultak igényét akkor is ki kell elégíteni, ha a biztosított /károkozó/ szándékos, vagy súlyosan gondatlan cselekménye okozta a kárt, ilyenkor viszont a biztosító visszakövetelheti a kifizetett térítést /regressz jog/ a károkozótól /pl. ittas vezetés/. 

A biztosítók kötelesek díjbevételük arányában meghatározott összeget befizetni a MABISZ Kártalanítási Alapjába. Az Alap téríti: a) a biztosítási szerződéssel nem rendelkezők által okozott károkat /majd ezt a MABISZ az üzembentartótól visszakövetelheti/, b) az ismeretlen jármű által okozott személyi sérüléses károkat /de nem téríti a dologi károkat/. 
A KGFB-ben a biztosítók a biztosítási díj megállapításánál számos paramétert figyelembe vesznek: az autó típusa, értéke, az üzembentartó lakhelye, kora, neme, bonus-malus fokozata. A díj megállapításánál törekszenek kedvezményezni a kárt ritkán elkövetőket és szankcionálni a gyakran kárt okozókat. A díj megállapításánál kiemelt jelentősége van a bonus-malus rendszernek. Ez a rendszer egy díjdifferenciáló rendszer, amely a megelőző időszak kármentessége alapján állapítja meg a biztosítási díjat. A bonus-malus rendszer célja: a) érdekeltté tenni a biztosítottat a kármegelőzésben /kármentességben/, b) díjdifferenciálás a biztosítottak között a károkozás függvényében. A díjszabás egy alapdíjtételt /A0 – új besorolás esetén/, 10 bonus és 4 malus osztályt tartalmaz. A bonus osztályok mindegyike általában 5-5% díjkedvezményt jelent, a malus osztályok pedig az A0 osztályhoz képest 15, 35, 50, és 100% pótdíjat jelentettek korábban, ma már ezek az értékek eltérhetnek az egyes biztosítóknál. Egy kárfizetés /károkozás/ 2 osztály visszalépést jelent, egy kármentes év 1 osztály javulást eredményez személygépkocsiknál /más gépjárműveknél minden egyes kár 1 fokozattal rontja a besorolást/. A rendszerrel járó előnyök és hátrányok az üzembentartó személyéhez kötődnek, függetlenül attól, ki vezette a ténylegesen az autót /kivétel: jármű jogtalan eltulajdonítása/. Az ügyfél által megszerzett besorolás megmarad, ha a biztosítási szerződés megszűnik /a tulajdonos eladja a gépkocsit/ és 1 éven belül új szerződést köt az üzembentartó /pl. másik autót vásárol/. A megszerzett bonus besorolás fordított időbeli eltérés /vásárlás hamarabb, eladás később – 1 éven belül/ esetén is megmarad. Még egy szabály a bonus megtarthatóságánál: a szerződőnek lehetősége van arra, hogy megtérítse a biztosító által a károsultnak kifizetett kárt, ekkor a károkozást a bonus besorolásnál nem veszik figyelembe /ezt csak nagyon kis értékű károknál érdemes megtenni/. 
XIII. Felelősségbiztosítások

Az elmúlt évtizedekben a biztosítási piac egyik legdinamikusabban fejlődő ágazata a felelősségbiztosítás. Ma már a biztosítók számos felelősségbiztosítási terméket ajánlanak az ügyfeleknek. Felelősségbiztosítás mindig valakinek a jogsérelme miatt válik szükségessé. A jogsérelmet a biztosított /aki biztosítási jogviszonyban áll a biztosítóval/ okozza, a kárt pedig egy 3. személy, a károsult szenvedi el- A PTK értelmében – ha a biztosítottnak felelősségbiztosítási szerződése van – követelheti, hogy a biztosító a szerződésben megállapított mértékben mentesítse őt olyan kár megfizetése alól, amelyért ő egyébként jogszabály szerint felelős. A felelősségbiztosítás megkötésével a biztosító arra vállal kötelezettséget, hogy – szerződésen kívül, vagy szerződésszegéssel okozott – kár bekövetkezése miatt szükségessé vált kártérítést a kárért felelősséggel tartozó biztosított helyett megfizeti.
A felelősségbiztosítás fő szabálya, aki másnak jogellenesen kárt okoz, köteles azt megtéríteni. A felelősségbiztosítás = kárbiztosítás /hasonlóan a vagyonbiztosításhoz/. A felelősségbiztosítási kockázatok a biztosított veszélykörülményeiben találhatók /szakma, termék, foglalkoztatottak alkalmazása, stb/. A felelősségbiztosítás fontos sajátossága, hogy a kockázatoknak felismerhetőeknek kell lenniük és a kockázatáthárításnak is valós lehetőségnek kell lennie. A biztosítási szerződéseket a felek általában szabad elhatározásukból kötik meg, azonban pontosan a felelősségbiztosítás az az ágazat, ahol adott tevékenységet folytató személy /szervezet/ csak akkor folytathatja tevékenységét, ha felelősségbiztosítással rendelkezik, vagyis ha másnak kárt okoz, akkor a kártérítés fizetését – bizonyos esetekben – a biztosítóra tudja hárítani. 
A felelősségbiztosítási szerződésben a biztosító mellett további szereplő a biztosított, aki - főszabály szerint – a kárért felelős személy, de nem minden esetben azonos a kárt okozóval /pl. munkáltató alkalmazottja által – munkavégzés közben – másnak okozott kárért a munkáltató felel/. A biztosítási esemény bekövetkezte után derül ki, ki a felelősségbiztosítási szerződés 3. személye, a károsult. Ekkor válik az is egyértelművé, hogy a felelősségbiztosítási szerződés tulajdonképpen egy biztosítási és egy kártérítési jogviszonyt kapcsol össze, hiszen a biztosító és a biztosított /szerződő/ között fennálló biztosítási jogviszony célja, a biztosított és a károsult között keletkezett kártérítési jogviszonyból eredő, a biztosítottra háruló anyagi terhek enyhítése, illetve ezeknek a biztosítóra való áthárítása. A biztosító a megállapított kártérítési összeget csak a károsultnak fizetheti ki. A károsult azonban az igényét közvetlenül a biztosító ellen nem érvényesítheti, ő a biztosított /károkozó, kárért felelős személy/ ellen fordulhat a kártérítés kikényszerítéséért. Ez azt is jelenti, hogy a károsult a kár észlelése után a károkozó biztosítottat keresheti meg kártérítési igényével, csak ezt követően kerül a károsult kapcsolatba a biztosított biztosítójával. Ez az eljárás követendő akkor is, ha bírósági útra terelődik a kártérítési ügy. A biztosítóval szembeni közvetlen – a biztosított károkozót megkerülő – igényérvényesítésre, illetve a biztosító közvetlen perlésére csak egyes meghatározott esetekben /pl. gépjármű felelősségbiztosítás/ van lehetőség. 
A biztosítót a károsulttal szemben a biztosított szándékos, vagy súlyosan gondatlan károkozása sem mentesíti /szándékos károkozás, illetve súlyos gondatlanságnak a szerződésben megállapított eseteiben azonban a biztosító követelheti a biztosítottól a kifizetett biztosítási összeg megtérítését, kivéve, ha a biztosított bizonyítja, hogy károkozó magatartása nem volt jogellenes – regressz jog érvényesítése/. 
A felelősségbiztosításban a káresemény összefügg a biztosított magatartásával, tettével, vagy mulasztásával, maga a felelősségbiztosítási esemény a kártérítési kötelezettség bekövetkezte. A felelősségbiztosítás alapján a károsultnak meg kell téríteni: a) a vagyonban bekövetkezett kárt, értékcsökkenést, b) az elmaradt vagyoni előnyt, c) a nem vagyoni előnyt, d) a felmerült költségeket. A felelősségbiztosítás körében felmerült személysérülés esetén is van vagyoni hátrány, amit ugyancsak meg kell téríteni /a nem vagyoni kár mellett is/: e) keresetveszteség, jövedelem kiesés, f) az egészségügyi állapot helyreállításával kapcsolatos költségeket, g) a temetési költségeket, h) a tartási költségeket /járadék/.
Nem tartozik a felelősségbiztosítás körébe: a) a vis maior: az elháríthatatlan külső természeti körülmény okozta károk, b) valamint a tulajdonos, vagy más érdekelt által önmagának okozott kár /önkárokozás/. Ezekre a károkra legfeljebb a vagyonbiztosítások adhatnak fedezetet. 
A vagyon – és felelősségbiztosítások között több hasonlóság van /a felelősségbiztosítás a vagyonbiztosításból fejlődött ki, vált önállóvá/, de vannak jelentős eltérések is, amelyek közül a legjelentősebbek az alábbiak: 

A vagyonbiztosítások jellemzői 

A felelősségbiztosítások jellemzői
1) a biztosított saját vagyontárgyai károsodnak
a károsodást mindig idegen, 3. személy
/a biztosított = károsult/, a kár külső hatás 

szenvedi el
következménye

2) a biztosító a biztosítottal áll közvetlen jog-
a biztosító és a biztosított között közvet-

viszonyban, azon célból, hogy a kárát térítse meg
len jogviszony van, amelynek célja

/a kárt a biztosító a biztosítottnak fizeti ki/

kártérítés fizetése a károsultnak, ha a 







biztosított neki kárt okoz /a biztosító a 








károsulttal nem áll közvetlen jogvi-








szonyban/

3) a biztosítási összeg a biztosított vagyontárgy
a biztosító egyes felelősségbiztosítási 

értékéhez igazodik /túlbiztosítás tilalma/, maxi-
káreseményeknél /pl. KGFB/ a teljes

mum ezt fizeti a biztosító a biztosítottnak

kárt téríti meg, míg más felelősségbiz-








sítási szerződéseknél a biztosítási szer-








ződésben maghatározott limitösszegig 








áll helyt /pl. orvos felelősségbiztosítás/.








A limit a biztosítási összeggel nem függ








össze. 

4) a biztosítónak mentesülési, illetve megtérí-
a biztosítót még a biztosított szándékos, 

tési joga van a kárért felelős személlyel 

vagy súlyosan gondatlan magatartása sem

szemben /elsősorban szándékosság estén/

mentesíti a kárfizetés alól, csak regressz-







jog illeti meg /bizonyos esetekben/ a biz-








tosítottal szemben

A felelősségbiztosítási eseményeket különböző szempontok szerint lehet rendszerezni: 1) attól függően, hogy milyen minőségben okozott kár bekövetkezésével függ össze: beszélhetünk orvos, munkáltató, lakástulajdonos, taxis, ügyvéd, stb által okozott károkról,     2) a biztosítási esemény jellege miben fejeződik ki: a) a károsult halála, egészségügyi károsodása, munkaképesség csökkenése, ezek a személysérüléses felelősségi biztosítási események, b) más vagyonának, vagyontárgyának a megsemmisülése, megrongálódása, használhatatlanná válása /vagyoni károk/, 3) a károkozó biztosított és a károsult között a káresemény időpontjában fennálló jogviszony alapján: a) szerződésen kívüli károkozás: lényege, hogy a károkozó biztosított és a biztosító között létezik felelősségbiztosítási szerződés, de nincs szerződés a biztosított és a károsult között, illetve ha van is, a kár ezen szerződés megszegéséből következik be /pl. síbaleset okozása másnak, illetve ha egy szobafestő – megállapodás alapján – kifesti a lakást és közben eltör egy értékes vázát/, b) szerződésen belüli károkozás: nem csak biztosítási szerződés van a biztosító és a kárt okozó biztosított között, hanem a károsult és a biztosított között is szerződés áll fenn és ezen szerződés keretén belül, elsősorban annak hibás teljesítésével okoz kárt a biztosított a károsultnak. Tipikusan  szerződésen belüli biztosítási eseménynek számít a szakmai felelősségbiztosítások körébe tartozó valamennyi károkozás /pl. orvos által orvosi tevékenysége közben okozott kár/.
A felelősségbiztosítási szerződéssel összefüggésben a biztosító tevékenységének egyik legfontosabb szakasza az átvállalandó kockázatok, felmérése, értékelése, a kockázat elbírálás elvégzése. A felelősségbiztosítási kockázatok vonatkozásában nagy jelentősége van a biztosított személyében /szervezetében/ rejlő kockázatoknak /az ún. alanyi kockázatoknak/. Ez különösen igaz a szakmai felelősségbiztosítások esetében, ahol az adott tevékenységet végző szakmai felkészültsége, képességei jelentős befolyással bírnak a biztosított kockázati minősítésére. 
A felelősségbiztosítási fedezet általában korlátozott /előfordulhat, hogy a biztosító a teljes kártérítést vállalja, de ez nem tipikus, illetve jogszabály is előírhatja a teljes biztosítási fedezetet, például: KGFB/. A gyakorlatban alkalmazott korlátozó módszerek: a) önrész alkalmazása /fix összegben, vagy %-ban meghatározva/, amit a biztosított károkozó köteles megtéríteni a károsultnak/, b) limit: a biztosítási szerződésben rögzített összeg, amely a biztosító kártérítésének a maximális mértéke. Természetesen ennél többet is követelhet a károsult /vagy a bíróság állapít meg magasabb kártérítési összeget/, de a limiten felüli részt a biztosítottnak kell megfizetnie a károsult felé, mert a biztosító csak a limitet vállalta. A biztosítók limitet állapíthatnak meg káreseményenként és évenként, c) időbeli elhatárolás: ez vonatkozhat a szerződés megkötése előtti, vagy szerződés megszűnése utáni bizonyos /6-12 hónap/ időszakra. Lényege, hogy a biztosító külön rendelkezik a biztosítási szerződés hatálya előtt okozott, vagy a szerződés hatálya alatt okozott, de csak a szerződés lejárta után bekövetkezett, illetve a károsult által ekkor érvényesített károkról. A biztosító előírhatja, hogy az általa nyújtott fedezet csak azokra a károkra terjed ki, amelyeket a szerződés hatálya alatt okoztak, a szerződés hatálya alatt következtek be, sőt a szerződés hatálya alatt jelentettek be. Ez a legszűkebb értelmezés, de gyakran a biztosítók időbeli kiterjesztést alkalmaznak, ami ennél tágabban határozza meg a biztosítási fedezetet. 
Az okozott kárért felelősséggel tartozó biztosított és a kártérítési igényt érvényesítő károsult kapcsolatát illetően általában vétkességi, illetve jogszabály által meghatározott esetekben vétkesség nélküli /objektív/ felelősségről beszélhetünk. A vétkességi felelősség azt jelenti, hogy – ez a kártérítés fő szabálya – aki másnak jogellenesen kárt okoz, köteles azt megtéríteni. Mentesül a felelősség alól, ha bizonyítja, hogy úgy járt el, ahogy adott helyzetben általában elvárható. Az objektív felelősség /vétkességre tekintet nélküli/ lényege, hogy aki fokozott veszéllyel járó tevékenységet folytat /pl. gépjárművet vezet/, köteles az ebből a tevékenységből okozott kárt megtéríteni. Mentesül a felelősség alól, ha bizonyítja, hogy a kárt olyan elháríthatatlan ok  idézte elő, amely a fokozott veszéllyel járó tevékenység körén kívül esik /ha a kárt mindkét fél fokozott veszéllyel járó tevékenységi körében bekövetkezett rendellenesség okozta, továbbá, ha ilyen rendellenesség egyik félnél sem állapítható meg, a kárt – a felróhatóság hiányában – mindegyik fél maga viseli/.
A felelősségi ügyekben a károkozó és a károsult – vétkesség, vagy felróhatóság, a kár nagysága okán – gyakran nem tud megegyezni, ezért az ilyen ügyek igen gyakran bíróságra kerülnek, a felek jogi útra terelik a felelősség eldöntését. A felelősségbiztosítás egyik sarkalatos kérdése a jogalap, a felelősség megállapítása, az, hogy a biztosított teljes mértékben, vagy részben, vagy egyáltalán nem felel a bekövetkezett kárért. A biztosító sem térítheti meg a károsult kárát, csak a biztosított beleegyezésével, amennyiben a biztosított a károkozást elismeri, vagy a bíróság megállapítja. Ezért is az a jogi helyzet, hogy a károsult csak a biztosított ellen fordulhat jogi lépésekkel és a károsult pernyertessége esetén fog fizetni a biztosító. 
A felelősségbiztosításoknak 3 fő csoportja van: a) tulajdonosi felelősségbiztosítások: lényege, hogy a tulajdonos köteles mindent megtenni a saját maga, illetve tulajdona okozta károk megakadályozása, illetve az esetleges károsultak kártalanítása érdekében /leggyakoribb ilyen felelősség a lakásbiztosításhoz kiegészítő modulként köthető felelősségbiztosítás/, b) termékfelelősség biztosítások: azokra a kockázatokra irányul, amelyek  a termékek gyártási hiányosságaira, eredetileg garantált tulajdonságok hiányára vezethetők vissza és kívül esnek a szerződéses felelősség határain. E kockázat, mely a fogyasztói érdekvédelem felerősödésével egyre növekvő jelentőségű, szorosan összefügg a gyártmányfejlesztés színvonalával, c) a szakmai felelősségbiztosítások általában valamilyen szakma gyakorlása során, valamilyen gondatlanság, tévedés, mulasztás, vagy hiba miatt bekövetkezett károkra nyújt fedezetet. 
A fenti csoportosítással összhangban, de azt részletezve is a felelősségbiztosítások legfontosabb típusai az alábbiak: a) általános felelősségbiztosítás: a biztosított által jogszerűen végzett tevékenysége során szerződésen kívül okozott vagyoni és nem vagyoni kárért való felelősség. Ha valaki kárt okoz másnak, azt meg kell térítenie, akár van biztosítása, akár nincs /ha nincs biztosítása, felelőssége az okozott kárért ugyanúgy fennáll/. Ez a legáltalánosabb felelősségbiztosítási formula, az élet bármely területén bekövetkezhet /pl. a ház előtt közlekedő gyalogos eltöri a lábát annak következtében, hogy a hó nincs eltakarítva, felel a ház tulajdonosa, vagy az önkormányzat felel a gépkocsi megrongálódása miatt, ha a közlekedő a KRESZ szabályait betartva közlekedik és a belterületen lévő közúton a kárt egy mély kátyú okozza/, b) munkaadói felelősségbiztosítás: két irányban vállal fedezetet a biztosító: ba) a munkáltató alkalmazottja által 3. személynek okozott – munkavégzés közbeni – kára /pl. nehézgépjármű összetöri a ház kerítését/, bb) saját dolgozó által elszenvedett munkahelyi baleset, megbetegedés /pl. a munkavállaló a műhelyben elcsúszik, eltöri a lábát/. E felelősségi körből a biztosítók kizárják: a munkavállaló szándékos sérülését, vagy a munkavállaló jogszabályellenes cselekedete miatt bekövetkezett károkat, ez esetekben a munkaadó nem tartozik felelősséggel a bekövetkezett kárért, c) szakmai felelősségbiztosítások: több szakmában működési feltétel a felelősségbiztosítás megléte /pl. orvos, ügyvéd, taxis, könyvvizsgáló, biztosítási alkusz, tervező, stb/. Az elmúlt évek tapasztalata, hogy egyre gyakrabban élnek a kárt szenvedettek olyan bírósági perrel, amelyben a nekik kárt okozó személy szakmai felelősségét kívánják megállapíttatni, illetve kártérítést követelnek, d) termékfelelősségi biztosítások: a termék akkor hibás, ha nem nyújtja azt a biztonságot, minőséget, amely a tőle általában elvárható,, figyelemmel a termék rendeltetésére, ésszerűen várható használatára, a termékkel kapcsolatos tájékoztatásra. A termékfelelősség a hibás termék előállítójának, vagy hibás szolgáltatás nyújtójának /esetleg forgalmazójának/ közvetlen és közvetett károkért viselt felelőssége /pl. gyártáshiba, használati utasítás hibája/. A termékfelelősség megállapítását gyakran a fogyasztó védelem is figyelemmel kíséri /hibás terméket betilthat/. A termékfelelősségnél kizáró ok a nem rendeltetésszerű használat miatt bekövetkezett kár, ezért a gyártó nem felel, e) környezetszennyeződést okozó károkért viselt felelősség: az ilyen típusú károk oka lehet: ea) hirtelen bekövetkezett, „baleseti” eredetű környezeti kár /pl. szivárgás atomerőműből/, vagy eb) lassú, folyamatos hatások eredménye /pl. füst, por, korom/, f) fuvarozói felelősségbiztosítás: idegen dologban a szállítás alatt bekövetkezett károk fedezésére szolgál. 
XIV. Egyéb biztosítások

Amint az ágazati felsorolásnál már szóba került, 4 olyan biztosítási módozatról esik szó az egyéb biztosítások között, amelyek jellege, jelentősége alapján nem sorolható be a fő ágazatok közé, ugyanakkor – különösen az utóbbi években – egyre nagyobb szerepük van. Azért sem könnyű ezeket a biztosításokat besorolni az eddig tanult biztosítási ágazatokba, mert sok átfedés, illetve több ágazatba sorolás is jellemző rájuk. 
1) Jogvédelmi biztosítások

A jogvédelmi biztosítás gyakorlatilag ellentétes feladatot lát el, mint a felelősségbiztosítás. A felelősségbiztosítás egy 3. személy részére téríti meg a biztosított által okozott esetleges kárt, addig a jogvédelmi biztosítás a biztosított érdekeit támogatja egy 3. féllel szemben fennálló követelése esetén. A jogvédelmi biztosítási termék olyan kockázatokat fedez, amelyeket semmilyen más biztosítás nem foglal magába. A jogvédelmi biztosítás azt vállalja, hogy amennyiben a biztosítottat jogsérelem /nem föltétlen a biztosítási értelemben vett kár/ éri, úgy képviseli az ő érdekeit. Jogvédelmi biztosítás esetén a biztosító eljár az ügyfél /aki jogvédelmi biztosított/ helyében, megelőlegezi az esetleges /peres/ eljárások költségeit úgy belföldön, mint külföldön. Különösen külföldön van nagy jelentősége a jogvédelmi biztosításnak, hiszen egy jogsérelem esetén, például peres eljárásban az ügyfélnek kellene ügyvédet fogadnia, vagy eljárnia, költségeket vállalnia, míg a jogvédelem pontosan ezektől a procedúráktól tudja megóvni a biztosítottat. Az ilyen biztosítással rendelkezők elég sok vitától, kellemetlenségtől kímélhetik meg magukat és jó eséllyel, gyorsabban megkaphatják jogos igényüket. A jogvédelmi biztosítás a jogi vitákban segít jogi tanácsokkal és amennyiben szükséges, úgy képviseli biztosítottjának az érdekeit /gyakran más biztosítóval szemben/. 
A jogvédelem az alábbi területekre terjed ki: a) fogyasztói jogvédelem, b) szerződéses jogvédelem, c) kártérítési jogvédelem, d) szociális és társadalombiztosítási jogvédelem. 

A jogvédelmi biztosítás feladatait az alábbiakban lehet összefoglalni: a) támogatja a biztosítottat jogainak érvényesítésében, b) viseli a kockázatok költségeit, c) jogi szaktanácsot ad a biztosított részére. 

2) Utasbiztosítás

Az utasbiztosítás a külföldön fellépő veszélyhelyzetek /pl. baleset, betegség, poggyászkár/ esetén nyújt biztosítási fedezetet. Az utasbiztosítás minden biztosítónál komplex biztosítás, amely magába foglalja a külföldről magyar nyelven, non-stop elérhető asszisztencia szolgáltatást, valamint élet-, baleset- és egészségbiztosítási szolgáltatásokat és poggyászbiztosítást. Több biztosító alapcsomagja továbbá tartalmaz felelősség – és jogvédelmi biztosítást is. A biztosító szolgáltatása, hogy az adott módozatban szereplő kockázatvállalási limitnek megfelelően téríti a külföldön fellépő orvosi és egyéb költségeket. Az utasbiztosítást Magyarországon, az utazás megkezdése előtt lehet megkötni a külföldön turistaként eltöltendő /viszonylag rövid, néhány naptól maximum 1-2 hónapig/ időre. Nem köthető utasbiztosítás a külföldön életvitelszerűen élőkre, illetve a külföldön munkát vállalókra. Általában kizárják a biztosítók a biztosítási fedezetből az utazás előtt már meglevő betegség külföldi kezelését, a terhességgel kapcsolatos eseményeket, mint ahogy a poggyászbiztosításból is kizárják a magas egyedi értékeket képviselő tárgyakat, nemesfémeket, készpénzt. 
3) Munkanélküliségi biztosítás

Mindössze néhány éve köthető Magyarországon /külföldön már régebb óta elterjedt/. A biztosítási esemény a biztosított munkanélkülivé válása, így a termék a nem élet ágon belül a személybiztosítások közé sorolható. A munkanélkülivé válás is szigorított annyiban, hogy elsősorban a csoportos leépítést elszenvedettek, másrészt azok kapnak kártérítést, akiknél az elbocsátás oka a munkaadónál történt átszervezés, alkalmazotti létszámcsökkentés, a cég jogutód nélküli megszűnése, vagy a dolgozó tartós keresőképtelensége /a közös megegyezéssel, vagy rendkívüli felmondással történő munkanélkülivé válás nem elegendő/. 

A biztosítás átmeneti keresőképtelenség és a munkanélküliség idejére, 9-12 hónapos időtartamra nyújt jövedelem kiegészítést /maximum az aktuális nettó jövedelem 80%-át/. Csak az köthet ilyen biztosítást, akinek legalább egyéves, határozatlan idejű munkaszerződése van /az életkor jellemzően 20-50 év között/ és nincs folyamatban a dolgozó felmondása, illetve csoportos leépítést nem jelentett a dolgozó cége,  táppénzen, GYES-en, GYED-en lévők, illetve nyugdíjasok nem köthetnek ilyen biztosítást. Egyes biztosítók a biztosítási szerződés megkötése után 3 hónapos várakozási időt kötnek ki, vagyis ha a dolgozó ezen időn belül veszti el állását, nem fizet a biztosító. 
A biztosítók számára ez a biztosítási termék magas munkanélküliségi ráta esetén rendkívül kockázatos /jellemzően azok kötnek ilyen biztosítást, akik joggal tartanak az elbocsátástól/, egyre több kártérítést kell nyújtaniuk, ezért csak néhány biztosító műveli ezt a terméket. 

Néhány további biztosító szintén nyújt jövedelem kiesés estén – munkanélküliség okán – biztosítási lehetőséget, de nem a fenti módon önállóan, hanem más kockázatokkal /baleset, betegség, halál/ együttesen, kiegészítő jelleggel, amellyel elsősorban a biztosított fennálló hiteltartozása törlesztéseit vállalja át a biztosító átmeneti jelleggel, amíg a munkavállaló nem talál ismét munkát /ez a hitelfedezeti biztosítás speciális ága, amely munkanélküliség, mint kockázat ellen nyújt biztosítási védelmet/. 

4) Bankbiztosítás
Nyugaton már régi keletű a bankok és a biztosítók együttműködése, ami abból is fakad, hogy mindkettő pénzügyi intézmény, illetve a pénzügyi piac legjelentősebb szereplői. Az elmúlt időszakban a pénzügyi szolgáltatások és a szolgáltatásokat nyújtó intézmények közeledése, együttműködése intenzívebbé vált, átrendezve és elmosódottá téve az egyes részpiacok /bank – biztosítás – befektetés/ közötti határvonalakat azzal, hogy egyes területeken ez a mennyiségi fejlődés minőségi változások bekövetkezéséhez is vezetett. 
A bankbiztosítás a bankok és biztosítók együttműködésének és közeledésének a formája, amely tulajdonosi, termékterjesztési és közös termék szintjén egyaránt megjelenhet. A fogalomból is következően a bankbiztosítást két területre lehet szétbontani: 1) termékszintű, valamint 2) intézményszintű együttműködésre. 

A 1) termékszintű együttműködés lehet a) kombinált, ha  a termék részei megőrzik önállóságukat, az ügyfél elkülönült szerződéseket – külön banki, külön biztosítói – ír alá és a bankbiztosítás szereplői /a bank és a biztosító/ külön-külön vállalják a felelősséget a saját szerződésükben foglaltak teljesítéséért /pl. lakáshitel felvétele és lakásbiztosítás megkötése/, b) integrált a termékszintű együttműködés /szolgáltatáscsomag/, ha a banki és biztosítói termék nem őrzi meg önállóságát, egységes díja van a csomagnak /pl. életbiztosítással kombinált lakáshitel/. Az ügyfél egy szerződést ír alá és a bankbiztosítás tagjai /a bank és a biztosító/ együtt vállalják a teljesítést. Az 2) intézményszintű együttműködés /összefonódás/ legjellemzőbb formái: a) tulajdonosok közötti összefonódás /azonos tulajdonosi háttér/, b) közös értékesítés: ennek lényege a keresztértékesítés, vagyis használják egymás értékesítési csatornáit /a bank értékesít biztosítási termékeket, a biztosító pedig banki termékeket/. A konkrét kapcsolódások ezen a területen: ba) a bankok jellemző biztosítási termékei: baa) életbiztosítások, bab) hitelfedezeti életbiztosítás, bac) lakásbiztosítás, bad) vállalkozások részére értékesített vagyonbiztosítások, bb) biztosítók jellemző banki termékei: bba) lakáshitel /kombináltan életbiztosítással és lakásbiztosítással/, bbb) folyószámla, bbc) bankkártya. Külön megemlítendők a unit-linked biztosítások /befektetéshez kötött életbiztosítások/, amelyek teljes mértékben illeszkednek mind a banki, mind a biztosítói termékpalettához. 
A bankok és biztosítók együttműködése az egyes partnerek oldalán jelentkező előnyök kölcsönös kihasználását és ezeknek az előnyöknek az együttműködés jóvoltából történő felerősítését szolgálja. 1) A bankok előnyös tulajdonságai, amelyek segítik a kölcsönös együttműködést: a) kiterjedt hálózat megfelelően képzett banki alkalmazottakkal, b) széles és hűségesnek tekinthető ügyfélkör, amellyel a bank folyamatos kapcsolatot tart, c) ügyfelek anyagi helyzetére vonatkozó információk nagy tömege, fejlett informatikai háttérrel, d) a biztosítókénál kedvezőbb közmegítélés, e) széles termékskála. A bank hátrányai az együttműködésben: a) a bankhálózat jellemzően merev, nehezen alkalmazkodik az új kihívásokhoz, b) a banki alkalmazottak részére a biztosítás idegen terület, c) a banki alkalmazottak nehezen tehetők érdekeltté a biztosítási termékek terjesztésében. 2) A biztosítók előnyös tulajdonságai az együttműködésben: a) jelentős befektetési tapasztalatok, b) stabil pénzügyi helyzet, c) az életbiztosítások jelentette hosszú távú befektetési kapacitással rendelkeznek, d) a biztosító értékesítési csatornái /ügynökök, alkuszok/ rugalmasabbak a bankhálózatnál és képesek a személyes igényeknek megfelelő termékeket terjeszteni. A biztosítók hátrányai az együttműködés szempontjából: a) a magas biztosítói jutalékoktól elmaradó banki jutalékok nem eléggé motíválják az üzletkötőket, b) rosszabb ügyféli image, esetleg elégedetlenség a biztosítóval szemben /pl. kárrendezés okán/. 
Az előnyök és hátrányok taglalása mellett a két szektor közeledésének fő okai: a) éles a verseny a lakossági megtakarításokért, ezt közös fellépéssel tovább akarják megszüntetni az együttműködők, de ugyanakkor  nagyobb eredményességet várnak az összefogástól, b) általában csökkennek a banki kamatbevételek, ezért törekszenek a bankok a nem kamatjellegű bevételek növelésére, c) a keresztértékesítéssel az értékesítés költségei csökkenthetők, d) egymás ügyfélkörének az elérését jelentheti az együttműködés. 

És milyen előnyei vannak az ügyfélnek a bankbiztosításból? a) az egyik legnagyobb előny az idő jobb kihasználása, gyorsan, kényelmesen, több információt kapva, egy helyen tudja pénzügyeit intézni, b) megfelelő, testre szabott, komplex termékcsomagot tud vásárolni.

A bankoknak és a biztosítóknak valamennyi EU tagországban számos korláttal is kell számolniuk, amelyeket az állam állít a bankbiztosítás elé. Ilyen korlátok: a) tevékenységi korlátok: mindkét területen működik a kizárólagosság elve /biztosítási tevékenységet csak biztosító folytathat, illetve biztosítónak csak biztosítási és ehhez szorosan kapcsolódó tevékenységet lehet végeznie, de ugyanez igaz a banki tevékenységre is/. Ez az elv segíti /kényszeríti/ a két terület együttműködését, b) tulajdonszerzési korlátok: a bankok és biztosítók más pénzügyi szektorba való belépésének a lehetősége nem korlátlan, ahhoz felügyeleti engedély szükséges, c) termékterjesztési korlátok: több országban az is korlátozott, hogy bankok milyen biztosítási, illetve biztosítók milyen banki termékeket értékesíthetnek, d) termékkel kapcsolatos korlátok: általában léteznek a termék innovációt /a termékfejlesztést/ korlátozó állami szabályok, e) versenyjogi korlátok: léteznek olyan szabályok, amelyek tiltják a gazdasági erőfölénnyel való visszaélést /pl. árukapcsolás/, amely a bankbiztosítás területén előfordul, f) fogyasztók védelmével kapcsolatos korlátok: e területen különös fontossággal bír az ügyfelekre vonatkozó nyilvántartások bankok és biztosítók közötti átadásának a problémája, tilalma, g) adójogi korlátok: az adózási szabályok az egyes területek között részben eltérőek, másrészt nincs a bankbiztosítás területén nemzetközileg összehangolt adózási szabályozás, ami szintén nehezíti az együttműködést.
A bankbiztosítási termékek /szolgáltatások/ legjellemzőbb csomagjai: a) hitelfedezeti életbiztosítás: a biztosítási ügylet egy kölcsön nyújtásához kapcsolódik. A hitelfedezeti életbiztosítás funkciója kettős, részben csökkenti a bank hitelezési kockázatát /pl. ha a hitelfelvevő a hitel futamideje alatt meghal, beteg lesz, munkanélkülivé válik, a biztosító átvállalja véglegesen ,vagy átmenetileg a hitel törlesztését/, másrészt pedig anyagi biztonságot nyújt a családok, vállalkozások számára a biztosítási esemény bekövetkezte esetére, b) biztosítással kombinált banki termékek: különböző banki termékek /pl. betét, folyószámla, bankkártya/ mellé kockázati típusú biztosításokat adnak, illetve kötnek. Lényegük, hogy a banki termékkel megcélzott gazdasági cél /pl. megtakarítás/ a takarékoskodót ért váratlan, előre nem látható esemény /betegség, baleset, elhalálozás/ bekövetkezése esetén is lehetőség szerint megvalósuljon /a biztosítási esemény bekövetkezése esetén a biztosítás a betétszerződésben rögzített tartam végén esedékes, a biztosító a kamatokkal megnövelt betét összegét fizeti ki a kedvezményezett részére/. Ezen konstrukciók tipikus példája a lakossági bankszámlához köthető különböző kiegészítő biztosítások rendszere, c) kifejezetten bankbiztosítás céljára közösen kifejlesztett konstrukciók, amelyeknek lényege a megtakarítási, illetve kockázatbiztosítási elemek ötvözése valamilyen bankügylettel /életbiztosítással kombinált hitelfelvétel/.

A bankok és biztosítók együttműködésének különböző formái léteznek napjainkban: a) együttműködés kétoldalú megállapodással /egy-egy önálló bank és biztosító között/, b) értékesítési megbízással /bank, mint ügynök, ez ma a takarékszövetkezetekre jellemző, amelyek biztosítóval kötött megbízás alapján értékesítenek egyes biztosítási termékeket/, c) bank és biztosító egyazon pénzügyi holdingban található, d) kereszttulajdonlás, vagy leányvállalati viszony bank és biztosító között, e) többoldalú megállapodás bankok és biztosítók között.

Békéscsaba, 2013.október
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