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			Presentación


			En su visión de consolidarse como un referente académico nacional y regional en la formación integral de las personas, la Pontificia Universidad Católica del Perú ha decidido poner a disposición de la comunidad la colección jurídica «Lo Esencial del Derecho».


			El propósito de esta colección es hacer llegar a los estudiantes y profesores de derecho, funcionarios públicos, profesionales dedicados a la práctica privada y público en general, un desarrollo sistemático y actualizado de materias jurídicas vinculadas al derecho público, al derecho privado y a las nuevas especialidades incorporadas por los procesos de la globalización y los cambios tecnológicos.


			La colección consta de cien títulos que se irán publicando a lo largo de varios meses. Los autores son en su mayoría reconocidos profesores de la PUCP y son responsables de los contenidos de sus obras. Las publicaciones no solo tienen calidad académica y claridad expositiva, sino también responden a los retos que en cada materia exige la realidad peruana y respetan los valores humanistas y cristianos que inspiran a nuestra comunidad académica.


			«Lo Esencial del Derecho» también busca establecer en cada materia un común denominador de amplia aceptación y acogida, para contrarrestar y superar las limitaciones de información en la enseñanza y práctica del derecho en nuestro país.


			Los profesores de la Facultad de Derecho de la PUCP consideran su deber el contribuir a la formación de profesionales conscientes de su compromiso con la sociedad que los acoge y con la realización de la justicia.


			El proyecto es realizado por la Facultad de Derecho de la PUCP bajo los auspicios del equipo rectoral.


		




		

			introducción


			Este libro pretende servir de orientación a los abogados, estudiantes y público en general sobre la institución del seguro que, con frecuencia, se presenta como una ciencia inaccesible y no apta para legos, cuando en realidad obedece al más elemental sentido común.


			Es verdad que hay algunos detalles de la práctica profesional que pueden parecer complicados para la mayoría de personas, pero una vez que son expuestos didácticamente son asequibles para todos.


			En tal sentido, nuestra intención es poner al alcance de los interesados la forma en que funciona el sistema asegurador, además de explicar sus fundamentos. 


			Algunas partes pueden parecer muy técnicas, pero si se leen con calma y cuidado podrán ser entendidas por el ciudadano promedio. Ello de ninguna manera implica que en el contrato de seguro no haya desequilibrio entre las partes contratantes, como lo sostiene toda la doctrina y ha sido acogido por las legislaciones de los países más desarrollados.


			El poder de las aseguradoras, que fuera detalladamente expuesto por Andrew Tobías en su libro Los banqueros invisibles, hace más de treinta años (1982), es muy grande y es indispensable ponerle límites para evitar abusos.


			En nuestro país ha habido una gran resistencia a la nueva ley 29946 del contrato de seguro, que todavía se intenta modificar. Se alega que esta es proconsumidor, pero, como lo ha dicho reiteradamente el excongresista Javier Bedoya de Vivanco, quien presentó el proyecto, esa era la intención, justamente para equilibrar la asimetría contractual siguiendo las tendencias modernas reflejadas en las normas europeas similares —que fueron la fuente de inspiración de la nuestra— y en los recientes cambios en la legislación inglesa que ha tenido que adecuarse a las de los países continentales. 


		




		

			Capítulo 1
El riesgo, sus clases y la manera de enfrentarlo


			¿Qué es el riesgo? Es una pregunta que ha motivado trabajos de tesis incluso en el ámbito de las maestrías. En estos se descubre que nuestra percepción de lo que es riesgo puede tener matices, pero para el común de la gente ‘riesgo’ es la posibilidad de perder, aunque en algunos casos también implica ganar. Ocurre que todos los seres humanos tenemos la posibilidad de tener un accidente, unos más y otros menos, dependiendo de nuestras actividades. Y un accidente puede tener consecuencias variables, desde algunas pequeñas contusiones hasta la muerte, pero también puede afectar a otras personas, como cuando conducimos una bicicleta o un automóvil; en este último caso también hay una importante fluctuación en los resultados.


			Teniendo en cuenta lo expuesto podemos clasificarlo en riesgos puros y riesgos especulativos. Los puros son aquellos en que los resultados son solamente dos: perder o no perder; mientras los especulativos tienen una alternativa adicional que es la de ganar. Son ejemplos de riesgos puros la posibilidad de ser robado, de sufrir un incendio, de tener un accidente, etcétera. Por su parte, los riesgos especulativos serían, por ejemplo, invertir en la Bolsa de Valores o poner un negocio. A partir de lo dicho, la diferencia resulta evidente.


			Esta clasificación es útil para los seguros, ya que mientras los riesgos puros son asegurables, los especulativos no lo son, por lo menos en la concepción clásica de la institución. Como veremos más adelante, existen seguros de lucro cesante que implican asegurar la utilidad, pero que se sostienen en la lógica de que, luego de la pérdida, el asegurado regresa a la situación en que estaba antes de que esta ocurriera, con algunas gradaciones que dependen de las características del siniestro, ya que es evidente que hay seguros en que el riesgo asegurado hace imposible que la aseguradora pueda «regresar» al asegurado a su situación previa a la pérdida, como en los casos de muerte o de daño a algún miembro.


			Hasta este punto, tenemos claro que se pueden asegurar solo los riesgos puros, es decir aquellos en los que solo se puede perder o no perder; mientras que los riesgos especulativos, en principio, no son asegurables. No se puede asegurar el resultado de las inversiones en bolsa, ni los de un negocio; aunque los seguros de lucro cesante permiten asegurarlos en una empresa que está operando siempre que sea consecuencia de un siniestro material, como un incendio, la rotura de una maquinaria o eventualmente de un naufragio, a pesar de que esto es de más difícil acceso.


			A partir de lo antes expresado, y como ya hemos señalado, los seres humanos y las empresas estamos expuestos a una multiplicidad de riesgos y de allí brotan las preguntas: ¿cómo podemos enfrentarlos? ¿Cuáles son las alternativas frente a esta realidad? De hecho, hay personas con más aversión al riesgo que otras. Algunos prefieren la seguridad por encima de todo, mientras otros son más bien amantes del riesgo y practican deportes peligrosos o hacen inversiones o negocios de alto riesgo.


			La técnica destinada a solucionar el problema del riesgo se ha denominado «administración de riesgos» y es una disciplina que se ha desarrollado mucho en los últimos tiempos, especialmente en el plano empresarial donde es, en las empresas más modernas, un área de suma importancia por razones obvias, ya que la ocurrencia de siniestros o pérdidas puede resultar en la quiebra y desaparición del negocio e, incluso, en la responsabilidad de sus gerentes, funcionarios y directores.
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			Capítulo 2
La administración de riesgos


			Las personas naturales y las jurídicas afrontamos riesgos desde que nacemos hasta que morimos y de lo que se trata es de administrarlos adecuadamente. El proceso de administración de riesgos puede dividirse en cinco etapas:


			a)	Identificación 


			Como el nombre lo señala, durante esta fase lo que se busca es reconocer los riesgos que tenemos o que tiene la empresa y que muchas veces no son manifiestos. Sobre todo, en el caso negocios o industrias grandes no hay conciencia de ciertos riesgos hasta que ocurren las pérdidas, por lo que una detallada revisión, para la que existen diversos manuales y literatura especializada, es indispensable. 


			b)	Evaluación


			Una vez que hemos identificado los riesgos pasamos a la siguiente etapa que es la de evaluación. Aquí tenemos que medir dos aspectos fundamentales relacionados con el tiempo y los montos económicamente involucrados:


			–	La frecuencia: es la cantidad de veces que la pérdida o siniestro puede repetirse. Hay riesgos de alta frecuencia como, por ejemplo, la posibilidad de enfermarse y requerir atención médica o la de ser robado o asaltado. Otros en cambio, son de poca frecuencia, que ocurren rara vez, como los incendios, los terremotos, etcétera.


			–	La severidad: es el impacto económico de la pérdida, es decir cuánto es lo máximo que puede resultar en dinero. Hay riesgos de poca severidad como, por ejemplo, los robos que sufren los autoservicios y otros más bien muy importantes, como podría ser el impacto de un huracán o un terremoto.


			En este aspecto, vale la pena comentar dos términos:


			•	Pérdida máxima probable, conocida por su sigla en inglés, PML (Probable Maximun Loss), que, como su nombre indica, trata de establecer el monto máximo de un siniestro, que es el que usualmente se usa para contratar un seguro.


			•	Pérdida máxima posible, conocida también por sigla en inglés, MPL (Maximun Possible Loss), que es lo peor que puede pasar y que, por lo general, sirve más bien para diferenciarla de la anterior, pero que en sí misma tiene poca aplicación práctica. 


			c)	Selección del tratamiento que se dará al riesgo


			En esta etapa se tiende a maximizar la protección y minimizar los costos, tratando de escoger el sistema (tratamiento) más adecuado. Esta fase es muy diversa y compleja y entre sus opciones está el seguro. Otra es el autoseguro, en que, luego de evaluarse un riesgo, se puede decidir autoasegurarlo mediante la creación de fondos para afrontar las posibles pérdidas.


			d)	Implementación


			Es la creación o puesta en práctica del método o tratamiento seleccionado fijando los objetivos por conseguir y coordinando los pasos por darse. 


			e)	Administración


			Es el seguimiento o manejo de los métodos y tratamientos implementados, incluyendo su depuración y mejoras durante el tiempo.
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			Capítulo 3
El seguro, una de las formas de afrontar el riesgo


			Como resultado de la administración de riesgos llegamos al tema que nos ocupa: el seguro. Esta es una de las formas de afrontar el riesgo, mediante la cual lo transferimos —ya sea como personas o persona jurídica, entidad o empresa que administramos—, a una compañía aseguradora, que suponemos profesional en el manejo de riesgos, que lo asume a cambio del pago de una suma de dinero que denominamos prima. Esta transferencia del riesgo se hace mediante un contrato que llamamos póliza y que en la gran mayoría de los casos redacta la aseguradora. Entonces lo que ocurre es que una persona natural o jurídica identifica sus riesgos, luego los evalúa midiéndolos en su severidad y frecuencia para luego escoger o seleccionar la forma en que va a afrontarlos, y es aquí que estamos frente al caso en que, luego de seguir esos pasos, se ha optado por una de las alternativas que es el seguro, sin dejar de lado que existen otras maneras de evitarlos, reducirlos, prevenirlos, etcétera, que en ciertos casos pueden combinarse. 
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			Capítulo 4
Fundamentos de la institución


			El seguro es de suma importancia, lo que se hará patente cuando comente sus muchos campos, pero por el momento me centraré en analizar algunos aspectos técnicos de su funcionamiento.


			Probabilidad e incertidumbre


			Son dos conceptos muy relacionados con la industria aseguradora. Frente al riesgo individual nos encontramos con la incertidumbre, lo que también ocurre si el número de exposiciones es pequeño. La probabilidad de que ocurran siniestros es incierta y de muy difícil predicción, por lo que las aseguradoras basan su análisis y negocio en el cálculo de probabilidades que es un método que, con apoyo de la estadística y la llamada «Ley de los grandes números», permite prever, con relativa exactitud, el grado de probabilidad de que se produzca determinado evento (pérdida) de entre un gran número de casos posibles (riesgos). Para medirla, la certeza es simbolizada por el 1 y la imposibilidad, por el 0. El ½ significa el máximum de la incertidumbre. La aseguradora desconoce el número de casos posibles, por lo que no puede basarse exclusivamente en el cálculo de las probabilidades. Cuando se constituye no conoce el número de riesgos que asumirá, por lo que tendrá que aprender en el tiempo, basándose en conclusiones estadísticas y en la experiencia de otras compañías. Podría entonces afirmarse que al principio el seguro es un juego, una apuesta, ya que son pocos los riesgos asumidos, pequeño el volumen de primas y grande el potencial de las pérdidas que hace imposible asegurar su supervivencia. Frente a este problema existen dos soluciones: un gran capital o un número grande de asegurados de inicio, lo que no es fácil de conseguir a no ser que exista uno o varios grupos económicos de grandes dimensiones que contratarán seguros. 


			La ley de los grandes números 


			Establece que a mayor número de eventos puede predecirse con más exactitud el resultado. En términos más técnicos, es el postulado científico que indica que, en los fenómenos eventuales, circunstancialmente manifestados, al examinar en forma continua un mismo acontecimiento, este tiende a regularizarse hasta adquirir una constante, en la medida en que aumenta el número de veces en que la observación se hace o se extiende la experiencia en la masa de fenómenos. Esta ley, descubierta por el matemático francés Simeón Denis Poisson, a principios del siglo XIX, postula que el grado de certeza de un pronóstico es directamente proporcional al tamaño de la muestra. El ejemplo clásico es el lanzamiento de una moneda. Teóricamente la posibilidad de que caiga cara o sello es de 50%. Si lo hacemos una vez, es casi imposible predecir de qué lado caerá. Si la lanzamos 10 veces es más probable que la posibilidad teórica se realice, pero también difícil. Puede que caiga ocho veces de un lado y 2 del otro, pero si incrementamos el número a 100, la capacidad de que la probabilidad esté más cercana al supuesto 50% es mayor, pero si la incrementamos a mil, diez mil o cien mil, el resultado estará más cerca del supuesto.


			Es a partir de esta ley estadística que funcionan los seguros. Cuando se tiene una gran masa de asegurados, la capacidad de predicción aumenta significativamente y las compañías están en posibilidad de saber con cierto grado de certeza lo que ocurrirá con una determinada cartera, sobre todo si el riesgo es de alta frecuencia. Cuando la severidad es grande, el factor tiempo empieza a tener mayor importancia. Así, los incendios son predecibles en un gran número de años y la predicción se tiene que hacer para plazos más largos. 


			Desviación


			Como acabamos de explicar, los promedios se ajustan respecto a la masa de observaciones o de fenómenos concretos, pero de allí no pueden sacarse conclusiones absolutas. Esto está demostrado por la experiencia y se conoce como «desviación del promedio». 


			El coeficiente de desviación es también susceptible de establecerse a través de varios periodos vinculándolos a un gran número de ensayos u observaciones. También, a partir de la ley de los grandes números, hay una regla que establece: «La relación de las desviaciones, en relación con las pruebas, varía inversamente al número de estas. Mientras más numerosas las pruebas, más pequeñas serán las desviaciones».


			Suelen distinguirse tres tipos de desviaciones:


			•	Desviaciones fortuitas, que obedecen a causas permanentes y suponen pequeñas alteraciones, adversas o favorables, al promedio. Pueden ser inherentes al mismo riesgo (imprudencia, falta de cuidado) y se prevén al calcular las tarifas. Otras, imprevisibles, de carácter técnico (explosiones en caso de incendios, cortos circuitos), pueden trastornar todas las estadísticas.


			•	Desviaciones cíclicas, pueden ser físicas, técnicas o económicas. Las causas de orden físico pueden ser consecuencia de fenómenos meteorológicos. Las de orden técnico devienen de la necesaria y permanente evolución de los campos de la actividad humana y que determinan desviaciones con frecuencia fundamentales en los coeficientes de pérdidas. Pero las de mayor trascendencia son las causas de orden económico, porque son las que determinan alteraciones más sensibles a los promedios, positivos o negativos. Recordemos que si la desviación es positiva en periodos de expansión, se torna negativa en los de depresión y a la inversa, ya que, dentro de cada ciclo, no es igual el sentido de las oscilaciones para todas las clases de riesgos. Lo que resulta innegable es la marcada influencia que puede tener el riesgo moral como factor de desviación de los promedios estadísticos. Así tenemos que la curva de los incendios es paralela a la de las quiebras en época de depresión económica. Y que los de alza general de precios, sea porque provengan de coyuntura económica o de devaluación, coinciden con la baja en la curva de siniestralidad. No puede hacerse de esto una regla general para todos los ramos de seguros, ya que, en el caso de transportes, como veremos más adelante, ocurre todo lo contrario. 


			•	Desviaciones extraordinarias o seculares, producidas por la acumulación excepcional de pérdidas, en su frecuencia y severidad, que determinan riesgosas alteraciones del promedio. Son el caso de grandes catástrofes, guerras, etcétera, debidas a causas imprevisibles e incontrolables, que resultan en pérdidas muy grandes en vidas y bienes.


			Los datos estadísticos adecuados


			Son indispensables para una aseguradora, ya que de otra manera sus cálculos pueden ser errados y terminar en la bancarrota. 


			La tabla de mortalidad 


			Es el resultado de cálculos actuariales que analizaron estadísticamente las probabilidades de muerte según la edad de las personas. Es el instrumento más importante para la fijación de las tasas y primas en los seguros de vida.


			La ecuación de los seguros


			No es otra cosa que la equivalencia entre la prima y los gastos que tiene que hacer una aseguradora. En otras palabras, es también la forma en que está compuesta la prima de seguro. Podría formularse de la siguiente manera:


			Prima (tasa) = siniestralidad + gastos administrativos + gastos de adquisición + utilidad


			•	Las pérdidas o siniestralidad que corresponden a las indemnizaciones pagadas a los asegurados que hayan tenido siniestros cubiertos por la póliza que se les emitió. Se incluyen también las reservas para los casos en trámite y para los incurridos y no reportados en ciertos ramos.


			•	Los gastos administrativos que son necesarios para administrar la compañía aseguradora, como los sueldos de los empleados y funcionarios, el alquiler del local si fuera el caso, los impuestos, etcétera.


			•	Los gastos de adquisición que corresponden a las comisiones que las aseguradoras pagan a los brókeres o corredores de seguros que son los que les traen los clientes. Eventualmente podrían ser otras entidades como bancos y similares que vendan seguros en el mostrador.


			•	Utilidad, que es la que obtiene la aseguradora por su labor de administrar su cartera de clientes.


			Estos son los componentes clásicos de la prima, pero si entramos en más detalles tendríamos que incluir también las primas de reaseguros que son los pagos que hace la compañía al reasegurar su cartera.
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			Capítulo 5
La «bolsa común» y su administración


			En el seguro, un número importante de personas aportan a un fondo común para que este sirva para indemnizar a aquellos que tengan pérdidas. Los grupos están organizados por ramos, así tenemos: seguros de incendio y líneas aliadas, lucro cesante, robo o asalto, responsabilidad civil, automóviles, médico, etcétera. Cada «fondo» es independiente y tiene sus propias reglas que están contenidas en los contratos que se firman con cada uno de los que aportan (contratantes o asegurados) que deben hacerlo en proporción a la suma que y al riesgo que aseguran. Por ejemplo, en el seguro de incendio, una fábrica de explosivos tiene una tasa y prima mayor que una cervecería; y en cuanto al seguro de robo, una agencia de cambios pagará más que una de viajes. 


			Este fondo por ramos es el que administra cada una de las compañías de seguros y la retribución que reciben es su utilidad. Para administrar eficientemente este «fondo» o «bolsa común» las aseguradoras contratan a un grupo de profesionales y sus sueldos, así como la dieta que se paga a los directores, que son parte de los gastos administrativos que, junto con la utilidad, como hemos visto, son partes de la prima de seguro. Como ya indicamos, hay un componente adicional que son los denominados «gastos de adquisición» o comisiones que se pagan a los agentes o brókeres que son los que reclutan y asesoran a los asegurados.


			Pregunta
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			Capítulo 6
Otros aspectos técnicos del seguro


			Selección de riesgos


			José Efrén Ossa (1988) sostiene que cuando una aseguradora acepta o no las diferentes solicitudes de seguros, la idea es evitar los desequilibrios en los cálculos, sin perder de vista las bases que se tuvieron en cuenta para establecer las posibilidades de pérdida y fijar las tasas, ya que, como es lógico, los asegurados intentarán trasladar sus riesgos mientras mayor peligro impliquen. Esto lleva a hacer inspecciones físicas de los riesgos y evaluar la condición moral de los asegurados, antes de emitir una póliza, ya que de no hacerlo pueden suscitarse serios trastornos en la ley de los promedios. Se evalúan dos aspectos:


			•	El riesgo objetivo


			Conjunto de particularidades de orden físico del objeto materia del seguro y los lances o contingencias a que está expuesto. Es el denominado riesgo físico y debe ser examinado y valorado con cuidado por la aseguradora en el proceso de aceptación de solicitudes de seguro, con el fin de reducir la desviación de los promedios.


			•	El riesgo subjetivo


			También llamado riesgo moral, es el conjunto de calidades éticas del asegurado que deben tenerse presentes antes de aceptar un riesgo por las consecuencias implícitas que puede tener. 


			Para Ossa (1988, p. 77), las distintas expresiones del riesgo subjetivo son:


			a)	La buena fe que está siempre implícita y que debe ser evaluada dentro de lo posible durante la suscripción, ya que probar la mala fe es usualmente problemático.


			b)	La prudencia, la diligencia y la pericia deben ser estimados según el caso y el tipo de seguro que se está evaluando. En los tiempos modernos esto es cada vez más difícil por los volúmenes involucrados que muchas veces hacen imposible llegar a este tipo de detalles, además de que ya se emiten pólizas que cubren la negligencia y la culpa. Obviamente, la imprudencia temeraria o culpa grave están excluidas de las pólizas salvo que las cometa alguien diferente al propio asegurado, como es el caso de la cláusula de ausencia de control en el seguro de automóviles que cubre estos casos cuando la propia empresa asegurada ha estado en imposibilidad de controlar, por ejemplo, la ebriedad en alguno de sus choferes. 


			c)	El carácter o temperamento del asegurado en los seguros personales. Así, su agresividad, carácter pendenciero o exaltado deben ser tenidos en cuenta si son detectados durante la suscripción.


			d)	Algunos otros adicionales, como la relación jurídica que tiene el solicitante con el bien materia del seguro (propietario, arrendatario, etcétera). Se supone que el propietario tiene mayor interés y cuidado que el inquilino. Existen otros detalles, como la «suma asegurada propuesta», que pueden llevar a pensar de una u otra manera sobre el posible asegurado.


			Al respecto, Ossa cita a Luis Carat Planas y Oswaldo Roig, quienes resaltan la trascendencia de observar el riesgo objetivo y el subjetivo conjuntamente:


			Es evidente, empero, que no siempre la observación subjetiva tiene que ser desfavorable. Las cualidades óptimas del sujeto pueden ser atenuantes de los riesgos objetivamente peligrosos, en los que, el cariño y la meticulosidad del interesado representarán una notable mejora cualitativa. Genet cita el ejemplo de dos fábricas de harinas: una es antigua, en edificios viejos y llenos de polvo. La otra es nueva con maquinaria moderna. Aduce que la primera constituye un riesgo excelente y la segunda es deleznable; puesto que aquella pertenece a una familia de tradición profesional y honesta; y la nueva es de un especulador. Cuenta que la primera en 50 años de funcionamiento no dio ningún siniestro; mientras que la moderna fue destruida totalmente por un incendio.


			De aquí se desprende que el asegurador no debe limitarse a examinar los riesgos que se le ofrecen en un solo sentido, sino reunir los puntos enunciados, sopesándolos en conjunto y aceptar aquellos que, a su juicio, representen suficientes probabilidades favorables de dar únicamente siniestros proporcionados, en cuantía y frecuencia, a la normalidad prevista (1988, p. 79). 


			Bases de la selección de los riesgos


			La empresa de seguros examina, selecciona y gradúa los riesgos con arreglo a los criterios básicos que acabamos de analizar, por medio de funcionarios que en el mercado peruano son parte del área técnica o de suscripción de una compañía de seguros.


			Como es lógico, el técnico o suscriptor ejerce su función a través de los elementos de juicio que hemos indicado. Podemos decir entonces que sus principales fuentes de información son:


			•	Solicitud o propuesta de seguro, en que el proponente contesta las preguntas preparadas por la aseguradora cuando se usa un formulario preimpreso, pero muchas veces la prepara el bróker o agente a partir de una conversación con el asegurado, por lo que la calidad del asesor juega un papel importante cuando se evalúa un riesgo. Como es de esperar, debe estar inspirada por la más rigurosa buena fe.


			•	Inspección de riesgo, que, aunque no es necesaria, se usa en algunos tipos de seguro. Tiene como objeto la confirmación de la veracidad de las declaraciones del asegurado en su solicitud, además de tener una idea más clara de las condiciones del local. Puede tener influencia jurídica en la relación contractual entre otras razones por las que suelen surgir recomendaciones para mejorar las condiciones del riesgo o hacerlo aceptable.


			•	Información general, mediante la cual la aseguradora suele hacer otras indagaciones para hacerse una idea del riesgo moral.


			La suscripción (underwriting)


			En opinión de algunos autores la selección de los riesgos es solo uno de los aspectos de la suscripción que, con más amplio dominio, corresponde a una tarea fundamental y prioritaria de toda empresa de seguros, por lo que a continuación hacemos un análisis aunque sea somero del tema1.


			La función de suscripción: su naturaleza, propósito y organización


			La suscripción se define como el proceso de identificación y evaluación de los peligros, selección del riesgo, tarifación y determinación de los términos y condiciones de la póliza. Hay ciertas actividades comunes a todos los suscriptores, que incluyen la selección del riesgo, su clasificación, su tarifación y el servicio a los asegurados. En la mayor parte de aseguradoras de los Estados Unidos el departamento tiene dos áreas: staff y line. La primera formula las políticas de la suscripción, supervisa la tarifación, la preparación de los manuales y la supervisión de los programas. La segunda selecciona, clasifica y tarifa los nuevos negocios. Parte importante en la suscripción es la estimación y la medición de los resultados de la compañía. Cubre principalmente el resultado global y la prueba final está en el coeficiente combinado de «coeficientes de siniestralidad y gastos» para la aseguradora como un todo.


			Las compañías de seguro tienen, como parte de su objetivo, la obligación social de proveer seguro a un costo razonable a la sociedad. Tienen también un deber para con sus accionistas y asegurados de actuar de un modo prudente. Todos estos intereses se hallan frecuentemente en conflicto y encontrar una solución adecuada suele ser una tarea ardua.


			El proceso de toma de decisión en el underwriting


			Uno de los problemas en la evaluación de la calidad de las decisiones es que es posible tomar una buena decisión y un pobre resultado o una pobre decisión y un buen resultado; pero a largo plazo a las mejores decisiones corresponden los mejores resultados. El tiempo y el dinero dedicados a una decisión deben guardar relación con su importancia. Joseph Newman2 ha identificado seis pasos en el proceso de toma de decisiones, incluida su ejecución: 1. identificación de una situación que la reclame; 2. recolección, organización y análisis de la información pertinente tomada de fuentes internas o externas —a su vez, la información que recibe el suscriptor tiene dos componentes: datos objetivos e impresiones subjetivas a través de los que debe identificar los riesgos físicos, morales o sociales—; 3. identificación y desarrollo de las alternativas de acción; 4. evaluación de estas alternativas ponderando el mérito de cada una; 5. la elección de la mejor de ellas; 6. el desarrollo de la decisión, es decir de una parte, su información a los interesados y de la otra, la vigilancia de sus resultados.


			Hay dos temas que merecen especial comentario:


			a)	La evaluación de los peligros (riesgos). Son los factores o condiciones que tienden a acrecentar la frecuencia y severidad probables de la pérdida proveniente de un riesgo o peligro asegurado. Son de tres clases: físicos, morales y «éticos»3.


			•	Riesgos físicos, que implican las calidades tangibles de la propiedad, las personas o las operaciones aseguradas y qué tanto pueden ser inherentes al riesgo mismo objeto de análisis, como al entorno que lo rodea.


			•	Riesgos morales, que devienen de una calidad subjetiva del asegurado y que pueden acentuar la magnitud eventual del daño o que cause intencionalmente el siniestro. El riesgo moral no es susceptible de predicción a luz de la técnica estadística que sirve de soporte al seguro. Y su existencia no puede, en consecuencia, ser compensada mediante el incremento de la tasa.


			•	Riesgos «éticos», cuya denominación inglesa no encuentra traducción adecuada en el castellano. Se trata de la negligencia o indiferencia acentuadas por la existencia del seguro. 


			b)	Análisis del amparo. El análisis del contrato es el punto de partida en la suscripción de toda clase de seguros y comprende básicamente: 1. las declaraciones, 2. los acuerdos de seguro 3. las exclusiones y 4. las condiciones; todo ello implica responder a ocho preguntas:


			−	¿Qué personas o intereses están asegurados?


			−	¿Qué propiedad, actividad o situación está asegurada?


			−	¿Qué lugares o localidades están asegurados? 


			−	¿Durante qué periodo está vigente el seguro?


			−	¿Qué peligros están asegurados?


			−	¿Qué clase de pérdidas están aseguradas.


			−	¿Cuáles son los límites en los importes del amparo?


			−	¿Qué cláusulas misceláneas afectan el amparo provisto?


			Muchos aseguradores usan formas estándar o contratos preparados por oficinas de tarifación. No obstante, hay una tendencia reciente al uso de formas no estándar. Las ventajas de las primeras son economía, pericia, comunidad estadística, concurrencia, educación y tarifación; las de las segundas, flexibilidad y posibilidad de competencia. 


			Los comentarios han sido meramente introductorios y de ninguna manera cubren la amplitud e importancia de la suscripción de riesgos, que en realidad responden a criterios específicos en cada ramo.


			Nivelación económica de los riesgos


			Como ya hemos señalado, los cálculos estadísticos no son suficientes para garantizar un resultado en el negocio de seguros, especialmente, en los seguros de bienes materiales, donde una serie de otros factores pueden causar problemas a una aseguradora. Suponer que bastará una mutualidad para afrontar las pérdidas es bastante ingenuo. Hay que tener presente que suele haber una desviación de los promedios y que el grupo de asegurados casi siempre está compuesto por una diversidad cualitativa y cuantitativa. Esta, además, puede verse afectada por el problema del «cúmulo», entendido como el conjunto de bienes que pueden ser afectados por un mismo siniestro, como podría ser el caso de una misma nave o una zona sísmica donde concurren varios intereses asegurados que podrían estar cubiertos por una misma aseguradora y que, eventualmente, podrían poner a riesgo su estabilidad económico-financiera. En consecuencia, este debe cuantificar su responsabilidad en estos casos para preservar su equilibrio y sobrevivencia. En estos casos es muy importante una buena supervisión por parte de la autoridad competente, que tiene la obligación de proteger a la comunidad asegurada. ¿Cuáles serían entonces las formas de que una aseguradora no resulte desbordada por una pérdida? ¿Cómo proteger los derechos de los otros asegurados?


			La nivelación de los riesgos


			Para amortiguar los efectos de los problemas antes descritos, a continuación, se comentan los diversos sistemas o formas que suelen usarse, ya que, como se ha dicho, no solo tienen consecuencias sobre la compañía de seguros, sino sobre la comunidad que esta tiene asegurada y que repentinamente podría encontrarse sin respaldo. Empecemos por los medios internos, diferentes de los externos que distribuyen los riesgos en otros mercados mediante el denominado reaseguro. 


			•	Medios internos


			En teoría habría que pensar en cumplir las grandes recomendaciones técnicas; es decir, un número importante de riesgos asegurados de tal manera que la predicción a partir de la ley de los grandes números sea lo más cercana a la certeza, que sean homogéneos e independientes entre sí, cosa casi imposible; que la aplicación de tasas haya sido correctamente calculada y mejor aplicada, algo también improbable. También pueden incluirse otras de carácter financiero, como una suma grande como capital de trabajo y, adicionales, más bien macroeconómicos, como moneda y tasa de interés estables, muchas veces complicadas en países como los nuestros. 


			R. L. Carter, citado por Ossa (1988, p. 87), descalifica la fórmula en mención:


			Posiblemente, sin recurrir al reaseguro, la cartera suscrita por el asegurador producirá resultados bastante estables y, por consiguiente, la posibilidad de arruinarse sería baja, pero, su mercado en potencia sería muy limitado. Tendría que actuar con sumo cuidado para eliminar cualquier posibilidad de interdependencia entre los riesgos expuestos, evitando la contratación de ciertas clases de seguros (huracanes y terremotos); y las aceptaciones tendrían que limitarse, generalmente a seguros con sumas aseguradas relativamente pequeñas o con bajos límites de indemnización. Sería difícil atender las necesidades de los asegurados de cualquier clase. 
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