EL REGIMEN DE RESERVAS Y LA INSUFICIENCIA TARIFARIA

En nombre de la Superintendencia de Seguros de la República Argentina agradezco sinceramente la oportunidad de poder participar en este panel.

Desde siempre ha sido preocupación de las autoridades de supervisión del mercado de seguros que sus entidades integrantes constituyan las reservas suficientes para el cumplimiento de sus obligaciones.

Es evidente que la falta de un régimen sólido y razonable de reservas ha de ser seguramente la causa de la insolvencia de las entidades involucradas.

Al respecto quizás resulte de interés traer como ejemplo la experiencia Argentina en la materia.

Durante muchos años el mercado asegurador argentino  estuvo sometido a una fuerte intervención del Estado. 

La principal compañía aseguradora era propiedad del estado y el reaseguro era prácticamente una actividad monopólica ejercida también por el estado.

No es este el ámbito,  ni mucho menos el propósito de este trabajo  discutir la bondad de aquel modelo.

Los cierto es que durante su vigencia  fueron excepcionales los casos de insolvencia. 

Parece natural que si los precios eran fijados en función del costo del reaseguro  sostenidos por el operador oficial, y los siniestros catastróficos o de cola larga eran soportados por el reasegurador oficial los riesgos que asumían los operadores estaban limitados a una escasa exposición en montos y tiempos. 

De esta forma las actividad aseguradora carecía de muchos de los elementos de incertidumbre que la  caracterizan.

Consecuentemente con esta realidad, el régimen legal  y reglamentario no contemplaba  mayores exigencias  sobre reservas a constituir por las entidades aseguradoras, fundamentalmente las vinculadas al largo plazo.

A partir  de los años 90 el mercado de seguros de la argentina sufrió una brusca transformación. 

De pronto se desreguló totalmente la actividad. La empresa aseguradora oficial fue privatizada y el Instituto reasegurador oficial fue desarticulado y entró en un complejo proceso de liquidación de su run off.

Es aquí donde se ponen en evidencia dos fenómenos. En primer termino  las empresas aseguradoras tienen que salir al exterior a buscar coberturas de reaseguros con las dificultades que esto supone para quien  carece de experiencia, y a mi juicio, lo relevante en este análisis, el régimen de reservas no guarda relación con un nuevo  mercado en el que las compañías deben retener una parte razonable de sus riesgos y el modelo de reservas  vigente se revela como marcadamente insuficiente.

También al ser desconocido el mercado argentino para los reaseguradores internacionales, los costos de sus primeros contratos fueron superiores  a los que los aseguradores pagaban anteriormente al asegurador oficial y a su vez  los aseguradores no trasladaron esa diferencia de costos a  los precios ofrecidos a sus asegurados  con el objeto de no perder  las porciones de mercado que tenían hasta ese momento. Esta situación se agravó rápidamente con la aparición en mercado de aseguradoras de carácter internacional, que conseguían mejores condiciones de reaseguro y a su vez estaban dispuestas a soportar quebrantos para ganar una parte del mercado.

Nos encontramos entonces en un contexto donde las reservas no son lo necesariamente exigentes para asegurar la solvencia de los aseguradores y a su vez estos operan durante un buen periodo con primas insuficientes.
Las consecuencias no se hicieron esperar y desde el año 1993 hasta el año 2001 se cerraron 168 aseguradoras, 82 por liquidación forzosa, 42 por liquidación voluntaria, 37 por fusiones y 7 por otras causas.
Aquí llegamos al tema  principal de esta exposición que pone de relieve la peligrosa combinación de reservas y primas insuficientes.

Pero debe destacarse que la Superintendencia de Seguros de la Argentina no permaneció ajena a este proceso y gradualmente fue acentuando sus exigencias sobre Capitales Mínimos (en la Argentina se utiliza el modelo de margen de solvencia) y en materia de constitución de reservas, teniendo ya desde hace un tiempo prolongado un razonable modelo  al respecto, que incluye las estimaciones sobre los siniestros incurridos y no reportados o no suficientemente reportados y también la denominada Reserva Técnica por insuficiencia de primas –en España denominada Provisión de Riesgos en curso-  destinada a cubrir los quebrantos por la insuficiencia  de primas en las coberturas en curso que finalizarán luego de cerrado el ejercicio. 

 Quizá la existencia de tales previsiones reguladoras haya sido el motivo principal para que durante el proceso de la mas grande crisis económica de la Republica Argentina  sólo se haya verificado el  cierre traumático de una  entidad aseguradora.

Concluimos entonces que mas allá de las particularidades que quiera o deba el supervisor incluir  en su modelo de determinación de reservas, éstas deberían ser suficientes para cubrir las obligaciones del asegurador frente asegurados o terceros aún aquellas que no son reportadas incluyendo algún margen de seguridad en previsión de desvíos importantes en las índices  históricos de siniestralidad.  Sin embargo por mas que se tomen todas las precauciones por parte del supervisor ningún mecanismo garantiza  que estas resultarán suficientes exista o no conducta negligente o dolosa por parte del asegurador.

 A partir de establecer un razonable modelo de reservas, la misión del Supervisor es ejercer el control sobre las entidades aseguradoras para tener la evidencia que han constituido sus provisiones conforme las reglamentaciones vigentes. Llegar a detectar que una reserva de una entidad en particular es insuficiente supone un mérito del Organismo de Supervisión y también cuando menos una conducta  negligente del asegurador.

Sin embargo este hallazgo no pone a cubierto los intereses de los ciudadanos usuarios cuando el mismo es de tal magnitud que solo puede ser resuelto con el aporte de los accionistas.

La experiencia argentina y la de muchos otros países también ponen de relieve la importancia de la insuficiencia tarifaria en la solvencia futura de la entidad supervisada. Ello se agrava en las llamadas coberturas de cola larga, pues factores de futuro incierto pueden condicionar severamente los resultados.

Es por tal razón que parecería razonable que como medida preventiva el Supervisor prestara particular interés a la política de fijación de tarifas de sus supervisados.

Las tarifas insuficientes suelen formar parte de un circuito perverso que provoca reservas insuficientes y continua con la fijación de nuevas tarifas competitivas (en realidad insuficientes) para generar disponibilidades que provocarán nuevos desajustes estructurales.

A nuestro entender la libertad de tarifas debe tener un límite. Las tarifas en muchos casos no sólo son insuficientes. Paradójicamente son abusivas en algunas operatorias y discriminatorias en otras.

Esto puede observarse con frecuencia cuando las coberturas están vinculadas a otros productos, en general de carácter financiero. No resulta difícil encontrar en la financiación de un automóvil, incluido el costo del seguro del mismo por un valor que algunos casos supera notablemente el precio que habría cobrado la aseguradora que lo otorga si el beneficiario del préstamo hubiera podido contratarlo directamente con ella y no fuera impuesto por el banco o la entidad financiera que retienen para si buena parte de ese precio formando parte de su utilidad. Similar situación se observa en los valores de seguros de vida en los prestamos de largo plazo para la compra de viviendas.

El precio de una cobertura no puede ni debe surgir simplemente de una ecuación de oferta y demanda, o sea no debe estar condicionada estrictamente a la competencia de mercado. 

Y si precisamente los esquemas tarifarios tienden a ganar mayores porciones de mercado a través de la baja no controlada de precios podemos entrar en el riesgo de operar con contribución marginal negativa. Allí el problema ha de tener doble dimensión. Es sabido que cuando operamos con contribución marginal negativa cuando mas seguros “vendamos” más vamos a perder.

La preocupación que han provocado estas reflexiones se ha visto incrementada  en los últimos años en relación con una tendencia recurrente de resultados técnicos negativos en numerosas entidades a nivel internacional.

El mismo panorama pero con mayor significación se ha observado en los países emergentes donde en general las pérdidas técnicas son soslayadas por importantes resultados financieros que en muchos casos alcanzan a cubrir esos quebrantos.  

No estamos negando que los resultados financieros de las inversiones de las reservas formen parte de los resultados finales o  incluidos en sus proyecciones como tales.

Nuestra preocupación esta dirigida a que utilidades financieras, muchas veces de carácter coyuntural, se conviertan en el objetivo básico de la rentabilidad, recreando un mercado donde el esfuerzo por el cálculo técnico de tarifas pierde interés y significación.

Agudizando aún mas esa preocupación la alta volatilidad de los mercados financieros de los países emergentes hace que buena parte de esas utilidades provenga de resultados por tenencia de activos de muy larga duración, que de la misma forma que hoy generan esos resultados podrán mañana producirlos de similar magnitud pero de signo contrario. En este sentido corresponde destacar que en la República Argentina en los últimos años alrededor del 66% de las utilidades financieras está determinada por utilidades de tenencia.

También hemos podido observar que analizados los resultados de un grupo considerable de países de América Latina surge claramente la tendencia de resultados técnicos negativos cubiertos en la mayoría de los casos con utilidades financieras. Asimismo y como una consecuencia de las citadas utilidades vemos con preocupación como en algunos casos se incrementan gastos de adquisición y explotación cuya inserción en la estructura económico financiera de la empresa es difícil erradicar una vez instalados.

Paradigmático resulta observar los cuadros de resultados del conjunto de entidades aseguradoras de la  República  Argentina de  los últimos cuatro   años que revelan que en dicho periodo las perdidas acumuladas por resultados técnicos alcanzan los 4.000 millones de pesos compensadas en buena parte por un resultado financiero de alrededor de los 3600 millones conforme las cifras del cuadro expuesto, mostrando clara tendencia hacia la acentuación de esta estructura y que se confirma con los datos de los estados contables al 31 de Diciembre de 2005 que abarcan exactamente la mitad del ejercicio en curso y ya los resultados técnicos alcanzan un quebranto del orden de los 737 millones de pesos compensados ampliamente con resultados financieros positivos que se elevan a 1.230 millones de pesos, casi la misma utilidad de todo el ejercicio anterior.

Si tomamos en cuenta el volumen de primas sobre los que se producen estos resultados deberían esperarse volúmenes de quebrantos técnicos superiores al 20% de las mismas y existen también indicios que hacen presumir que los resultados financieros a verificarse en los próximos ejercicios serán en proporción significativamente menores. 

La pregunta que ha de surgir de inmediato frente a estas reflexiones es si el Organismo de Supervisión debe intervenir en la fijación de tarifas mínimas supuestamente suficientes.

Nos apresuramos a señalar nuestro punto de vista. El Organismo supervisor no debe intervenir directamente en la elaboración de tarifa alguna. 

La fijación de los cuadros tarifarios debe ser una atribución exclusiva de las entidades aseguradoras pero también una responsabilidad de sus autoridades.

 El Organismo de Supervisión podrá en el mejor de los casos poner a disposición del mercado los valores agregados de comportamiento siniestral que serán sin lugar a dudas en las coberturas de carácter masivo un elemento importante a tener en cuenta en los cálculos de sus esquemas tarifarios. 

Entonces como podemos resolver este dilema si por una lado pretendemos que el mercado fije y perciba tarifas suficientes y por otro lado entendemos que el Organismo de supervisión no debe intervenir  en su determinación.

La solución a nuestro entender la hemos encontrado en los principios de la IAIS .

Efectivamente el Principio Básico 19 señala que  “dado  el seguro como actividad que toma riesgos, la autoridad supervisora requiere que los aseguradores evalúen y administren los riesgos que suscriben….  y que cuenten con las herramientas para establecer un nivel adecuado de primas”

Señala a continuación que “cada aseguradora debe tener una política de suscripción que es aprobada y monitoreada por el Consejo de Administración”  y que  “los aseguradores utilizan métodos actuariales, estadísticos, o financieros para estimar sus obligaciones y determinar sus primas. Si dichos montos son subestimados significativamente, las consecuencias para el asegurador pueden ser significativas y en algunos casos fatales.  En particular las primas cobradas podrían ser inadecuadas para cubrir los riesgos y costos, las aseguradoras podrían perseguir operaciones y ramos que no son rentables y los pasivos pueden ser subestimados, ocultando la verdadera situación financiera de la aseguradora. Existe la necesidad de asegurar que los valores garantizados han sido identificados, tarifados adecuadamente y que una reserva apropiada ha sido establecida .  Ya dentro de los criterios esenciales podemos recoger, “La autoridad Supervisora requiere que las aseguradoras establezcan políticas estratégicas de suscripción y tarifación aprobadas y revisadas periódicamente por el Consejo de Administración. Y por último de particular significación señala  que “la autoridad supervisora puede revisar la metodología empleada por el asegurador para fijar primas, a fin de determinar si están establecidas sobre supuestos razonables que permitan a la aseguradora cumplir con sus obligaciones”.

Queremos hacer especial hincapié en algunos de los conceptos de este principio básico 19.

Mas allá de señalar claramente la necesidad de fijar un nivel razonable y suficiente de primas pone de relieve el riesgo que significa que si sus valores son subestimados significativamente las consecuencias pueden ser fatales. 

Por otro lado extraemos otro concepto muy claro. Las primas y sus periódicas revisiones han de ser aprobadas y revisadas por el Consejo de Administración. 

Cuando antes hablamos del alejamiento de los principios rectores en la fijación de los valores de tarifa estábamos precisamente partiendo de la observación del riesgo que significa delegar la responsabilidad de la aprobación de los cuadros tarifarios en niveles secundarios de la estructura o librados a las decisiones exclusivas de las áreas de comercialización.

El último y no menos importante punto y  que queremos destacar es el que reconoce a la autoridad supervisora la facultad para revisar la metodología empleada por el asegurador para fijar las  primas de sus operaciones.

 Basados en estos sencillos lineamientos y con el objeto de profundizar nuestra responsabilidad de supervisores y partiendo del criterio de  ser lo menos invasivos posibles es que hemos decidido tomar los recaudos para evitar o por lo menos atenuar los recurrentes quebrantos técnicos observados en nuestro mercado.

Hemos estado pensando en un modelo que basado en este principio de la IAIS nos permita estimular el establecimiento de tarifas suficientes que serán  una forma de “curarnos en salud” y seguramente contribuirán a asegurar la formación de un mercado estable y solvente. 

La estructura del modelo que nosotros estamos en proceso de implementación y que hoy  traemos a este foro ya fue puesto en consideración de las asociaciones que agrupan a las entidades aseguradoras en el entendimiento que un mercado maduro requiere del consenso de sus participantes para el éxito de las reglamentaciones que se dicten.

En principio la norma en proceso de implementación está dirigida a las Coberturas de Automóviles, Combinado Familiar, Integral de Comercio o Industria, Integral de Consorcio y Vida Colectivo.

Los puntos principales de la norma reglamentaria que estamos considerando son los siguientes.

· Las entidades aseguradoras establecerán libremente las tarifas de primas en la medida que resulten suficientes y no sean abusivas ni discriminatorias.

· Para la fijación de los cuadros tarifarios se fijan una serie de parámetros de carácter técnico estadístico que basados en las experiencia siniestral de  las entidades o de las del mercado en su conjunto deberán tener en cuenta para su elaboración.

· Los Organos de Administración, aprobarán libremente los cuadros tarifarios con todos sus componentes y las comisiones máximas a reconocer por todo concepto a su sistema de comercialización, con los márgenes de flexibilidad que considere de su necesidad, en la medida que dicha flexibilidad no vulnere el carácter de suficiente de las mismas.

· Los cuadros tarifarios serán de aplicación uniforme y no podrán ser excedidos más allá de la flexibilidad aprobada  en ningún caso cualquiera sea la modalidad de comercialización, evitando de esta forma las aplicaciones abusivas o discriminatorias.

· Los Organos de Administración serán responsables de la intangibilidad de la aplicación de los cuadros tarifarios.

· Los cuadros tarifarios aprobados  y sus sucesivas modificaciones deberán contar con la opinión favorable de un profesional actuario independiente en el sentido que cumplen con lo dispuesto en la presente reglamentación.

· Las entidades aseguradoras deberán confeccionar trimestralmente junto con la presentación de sus estados contables un reporte informativo para determinar los resultados por cobertura. Se fijan normas para la apropiación de los gastos de comercialización y de explotación a las diferentes coberturas.

· Para la determinación del resultado técnico a los fines de la aplicación de la presente normativa se permite apropiar el resultado financiero que resulte exclusivamente de la inversión de las reservas en proporción a la primas, recargos y siniestros devengados en el periodo bajo análisis, pero segregando de las utilidades financieras los resultados por tenencia que no serán de aplicación para esta finalidad. El monto de los resultados financieros a aplicar no podrá superar en ningún caso el 10% de las primas y recargos devengados para cada cobertura.

· Por último en los casos en que se verifiquen resultados técnicos negativos durante dos trimestres consecutivos o en el resultado final de un ejercicio económico en cualquiera de las ramas en las que operen, las aseguradoras deberán presentar al Organismo de supervisión un informe circunstanciado de las medidas que se adoptarán para revertir la situación con la firma de las máximas autoridades de la entidad y suscripta conjuntamente con un profesional actuario.

Con la normativa descripta entendemos que lograremos un razonable nivel de suficiencia tarifaria. 

Para finalizar queremos señalar que si bien no existen dudas acerca de la preocupación de las entidades supervisoras y de la propia IAIS respecto del tema de la fijación de tarifas suficientes, a nuestro entender sería de suma utilidad que dentro de los principios básicos se dedicara un apartado especial acerca del tema de tarifas y su insuficiencia así como de los aspectos básicos de  los modelos  que podrían aceptarse como  aceptables  para la determinación de tarifas. A medida que nos acerquemos a Solvencia II más útiles serán los aspectos metodológicos que tiendan a la evaluación de los riesgos futuros individualmente considerados. Creemos que el tema de suficiencia tarifaria forma parte de ellos.

MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCIÓN. 
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