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Introducción


 El presente trabajo tiene por objeto hacer un análisis de los efectos tributarios que pueden recaer sobre las indemnizaciones por los distintos conceptos de daños. Este análisis, se hace, tanto desde la perspectiva del acreedor como del deudor, así como del responsable del que nace la obligación de reparación del daño causado. Se estudiarán tanto los tributos directos como los tributos indirectos, que le pudieran ser de aplicación.

Como primer paso, partiremos de qué quiere decir la expresión indemnizar. Según el Diccionario de la Lengua Española «Resarcir de un daño o perjuicio, generalmente mediante compensación económica». Es decir, habría que poner a una persona, en cuanto fuese posible, en la misma situación en que se encontraría si no se hubiese producido el acontecimiento que obliga a la indemnización.

El art. 1.106 del Código Civil se refiere a las indemnizaciones por daños y perjuicios, sin que contenga una definición de daño, o al menos de daño resarcible.

En la doctrina española, se discute, el posible carácter unitario o plural de la expresión daños y perjuicios. En primer término, podemos citar aquellos autores para los cuales esta expresión engloba términos sinónimos.

LACRUZ BERDEJO (1)  según el cual en la mayoría de ocasiones en las que el Código Civil utiliza la expresión daños y perjuicios lo hace atribuyendo a ambos términos un significado similar. Mientras que sólo muy raramente utiliza perjuicios (arts. 379, 382, 1.179 del Código Civil) o daños (art. 1.682 del Código Civil) con el mismo significado de la expresión conjunta. Tan sólo excepcionalmente (art. 383.3 del Código Civil) podría advertirse un matiz diferenciador al contraponer la indemnización del valor de la materia a la de los perjuicios, algo que correspondería a la distinción entre el pago o valor de la cosa destruida (en el que consistiría el daño) y la minoración global de la esfera jurídica del dañado (a que aludiría el perjuicio), planteamiento este último al que respondería también el Código Penal al contraponer la reparación del daño a la indemnización de los perjuicios.

Para SANTOS BRIZ (2) , el Código Civil utiliza el concepto de perjuicio como sinónimo del de daño, de modo que el binomio daños y perjuicios aparece en los preceptos fundamentales (arts. 1.101, 1.106 y 1.108). En cambio, aparecen por separado en los arts. 1.902 y siguientes, si bien son utilizados igualmente en virtual sinonimia. Además, el significado gramatical no contribuye a diferenciarlos. En este sentido, perjuicio es la ganancia ilícita que deja de obtenerse o los deméritos o gastos que se ocasionan por un acto u omisión de otro, y que éste debe indemnizar, además del daño o detrimento material causado por modo directo, mientras que perjudicar es ocasionar daño o menoscabo material o moral, por lo que, en su opinión, se incluye en la acepción de perjuicios lo mismo el daño directo que el material, la ganancia lícita frustrada, es decir, el daño directo que el material, la ganancia lícita frustrada, es decir, el lucro cesante, y los deméritos o gastos que ocasione el acto u omisión lesivos de otro, sin excluir los menoscabos morales. Concluye el autor afirmando que el término perjuicios es anfibológico, respondiendo a un concepto amplio del daño, sin que además la distinción tenga mucha importancia práctica.

Podría considerarse mayoritaria la opinión que sostiene que la expresión daños y perjuicios engloba, en realidad, dos facetas distintas del concepto de daño.

Señala CRISTÓBAL MONTES (3)  que, pese a la poca claridad y rigurosidad del Código Civil al abordar la cuestión, existe un dato legal que debería tomarse en consideración a la hora de decidir esta materia, pues parece que no debe ser admisible la conclusión de que cuando el legislador habla de indemnización de los daños y perjuicios causados está incurriendo en un pleonasmo, siempre que se encuentre apoyo normativo suficiente para excluir dicha afirmación. El propio Código Civil reforzaría esta impresión al decir que la indemnización de daños y perjuicios comprende…, pues parece tratarse de algo unitario y comprensivo de dos términos sinónimos. En cambio, cuando a continuación señala que semejante indemnización abarca no sólo el valor de la pérdida que haya sufrido, sino también el de la ganancia que haya dejado de obtener el acreedor, se demuestra que en nuestro ordenamiento civil el genérico y abstracto resarcimiento del daño abarca y comprende las dos facetas tradicionales del daño emergente y el lucro cesante. De esta manera, sin forzar el tenor literal, se logra la acomodación entre el continente y el contenido, y se dota a la expresión legal de un significado coherente y unitario.

Por último debemos mencionar el exhaustivo análisis realizado por NAVEIRA ZARRA (4)  en que se distingue, por un lado, los artículos del Código Civil en el que el legislador utiliza la expresión daños y perjuicios (arts. 220, 229, 360, 379, 511, 562, 690, 712, 715, 1.101, 1.106, 1.107, 1.108, 1.122, 1.135, 1.150, 1.270, 1.298, 1.486, 1.489, 1.540, 1.556, 1.559, 1.571, 1.591, 1.625, 1.686, 1.718, 1.729, 1.769, 1.838.4º y 1.903), de aquellos otros preceptos en los que alude a la expresión daños e intereses (arts. 1.124, 1.147, 1.152, 1.478.5º y 1.488); y, por otro, los artículos en los que se hace mención exclusiva de los daños (arts. 576, 590, 612, 1.023.3º, 1.063, 1.390, 1.393.2º, 1.752, 1.784, 1.902, 1.904, 1.906, 1.907, 1.908, 1.909 y 1.910), de aquellos en los que se hace referencia únicamente a los perjuicios (arts. 382, 383, 493, 520, 564, 577, 587, 588, 1.295, 1.779, 1.889 y 1.893), concluyendo del mismo que en aquellos casos en los que se utiliza la expresión daño o perjuicio de forma aislada, dicha expresión debe interpretarse en un sentido amplio, comprensivo de cualesquiera daños que puedan causarse. En cambio, cuando se emplea la expresión daños y perjuicios parece que el legislador identifica el término daño con el daño emergente y el término perjuicio con el lucro cesante (5) .

De esta forma, el concepto de perjuicio se identificaría con el de lucro cesante por oposición al concepto de daño en sentido estricto o (daño emergente), tal y como se desprende de la interpretación literal del art. 1.106 del Código Civil que utiliza la expresión daños y perjuicios para delimitar, a continuación, los dos conceptos que comprenden la indemnización y que, en consecuencia, dan contenido a dicha expresión, que no son otros que el concepto de daño emergente o valor de la pérdida que haya sufrido y el lucro cesante o ganancia que haya dejado de obtener el acreedor o perjudicado.

Así, se afirma que el denominado daño corporal o personal, o a la persona, o a la salud, es susceptible de ser abordado desde muy diferentes perspectivas, atendiendo a la pérdida o anormalidad de una estructura o función psicológica, fisiológica o anatómica. A las que recaen sobre su actividad ordinaria o profesional, en cuanto actividades de desarrollo de la personalidad, a las que se producen en el ámbito patrimonial del daño o de un tercero.

En síntesis, las materias a tratar en cada una de las partes del trabajo serán las siguientes:

Parte I. Tributación Indemnizaciones en la Imposición Directa de las Personas Jurídicas.

Abordaremos el estudio sobre el impacto de las indemnizaciones de las Compañías de Seguros en el Impuesto sobre Sociedades, como principal origen que trae causa en las indemnizaciones. Las indemnizaciones provenientes de Compañías de Seguros presentan en el ámbito tributario uno de los perfiles más críticos en cuanto a incertidumbres de su aplicación. La tributación de los productos de seguros ha constituido en las últimas décadas uno de los ámbitos de mayor complejidad y variabilidad, lo cual ha determinado unos altos índices de inseguridad jurídica, lo cual, ha generado un volumen de doctrina administrativa y jurisprudencia en la materia.

La evolución en el tratamiento que otorga el sistema tributario español ha supuesto la introducción de constantes cambios, que afectan tanto en sede del contratante y beneficiario de las distintas pólizas como a las obligaciones tributarias de las compañías de seguros en sus diferentes condiciones de obligados tributarios, ya sea por los beneficios obtenidos, retenedores por las prestaciones abonadas y responsables tributarios en determinados supuestos.

Dado que la solvencia es la prioridad máxima de las compañías aseguradoras, la cual se ha visto reforzada con las Directivas Europeas de Solvencia, las cuales han sido transpuestas al Ordenamiento nacional mediante sucesivas modificaciones, culminando estas con la actual Ley de Ordenación, Supervisión y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras, es por lo que se hace necesario que las aseguradoras constituyan obligatoriamente una serie de provisiones, basada en el proceso productivo que se da en estas compañías. Estas obligaciones habrán de reflejarse en los balances de las aseguradoras, reconociendo el importe equivalente a una estimación de compromisos provenientes de los contratos de seguros realizados, debiendo cubrir el importe suficiente y manteniendo la estabilidad frente a variaciones de la siniestralidad o de posibles riesgos especiales que puedan influir, a largo plazo, en la solvencia.

Estas provisiones, son calificadas como técnicas por ser propias de la actividad económica de las empresas aseguradoras. En el trabajo, se hace un estudio de cuáles son las provisiones obligatorias a dotar, así como su regulación. También se estudian los métodos para el cálculo de las provisiones, así como la regulación de los métodos estadísticos y los que son más utilizados para el cálculo de estas.

De igual manera se aborda el estudio de la repercusión que tiene en las personas jurídicas las indemnizaciones, tanto pagas como recibidas.

Parte II. Tributación Indemnizaciones en la Imposición Directa de las Personas Físicas.

Estará dedicada a estudiar los distintos tipos de indemnizaciones por daños y su impacto en la tributación de las personas físicas, así como si estas están exentas o no, ya que no todos los daños indemnizables están exentos. En el mismo se estudia las indemnizaciones de personas físicas, con la incidencia que se pudiera derivar en los distintos impuestos: Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas, Impuesto sobre el Patrimonio e Impuestos sobre Sucesiones y Donaciones.

Parte III. Imposición Indirecta de las Pólizas de Seguros.

Estará dedicada al estudio de los gravámenes que recaen sobre las pólizas de crédito, principalmente el Impuesto sobre el Valor Añadido y la sujeción a este impuesto, tanto las operaciones de seguro como las prestaciones de servicio, con especial énfasis en su exención, así como su análisis en la jurisprudencia de la Unión Europea.

Igualmente, hacemos un estudio pormenorizado del Impuesto sobre las Primas de Seguros, desde la legislación que le es de aplicación, con una especial remisión al Impuesto sobre el Valor Añadido, analizando cuales de los diferentes conceptos por los que son calculadas las primas de seguros están gravadas con el mismo.
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Parte I Tributación. Indemnizaciones en la imposición directa de las personas jurídicas





Introducción


 El art. 1 de la Ley 50/1980 (1) , establece que El contrato de seguro es aquel por el que el asegurador se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de que produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura a indemnizar, dentro de los límites pactados, el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital, una renta u otras prestaciones convenidas.

Por su parte el art. 18 de la Ley 50/1980, señala que El asegurador está obligado a satisfacer la indemnización al término de las investigaciones y peritaciones necesarias para establecer la existencia del siniestro y, en su caso, el importe de los daños que resulten del mismo. En cualquier supuesto, el asegurador deberá efectuar, dentro de los cuarenta días, a partir de la recepción de la declaración del siniestro, el pago del importe mínimo de lo que el asegurador pueda deber, según las circunstancias conocidas.

Cuando la naturaleza del seguro lo permita y el asegurado lo consienta, el asegurador podrá sustituir el pago de la indemnización por la reparación del objeto siniestrado.

Asimismo, el art. 7 de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulación de Vehículos a Motor  (2) , dentro de las obligaciones del asegurador y del perjudicado, dispone que El asegurador, dentro del ámbito del aseguramiento obligatorio y con cargo al seguro de suscripción obligatoria, habrá de satisfacer al perjudicado el importe de los daños sufridos en su persona y en sus bienes, así como los gastos y otros perjuicios a los que tenga derecho según establece la normativa aplicable. Únicamente quedará exonerado de esta obligación si prueba que el hecho no da lugar a la exigencia de responsabilidad civil conforme al art. 1 de la presente Ley.

La normativa contable por la que se rige la actividad aseguradora es especial y se separa en muchas cuestiones del Plan General de Contabilidad. En este sentido, es el Real Decreto 1317/2008, de 24 de julio, por el que se aprueba el Plan de Contabilidad de las entidades aseguradoras, la norma que determina el resultado contable, a partir del cual se establecerá la base imponible del Impuesto sobre Sociedades de las entidades aseguradoras, según lo legislado en el art. 10.3 de la Ley del Impuesto sobre Sociedades.

Respecto a las provisiones de las entidades aseguradoras, conviene recordar que uno de los rasgos más significativos de la actividad aseguradora es la inversión del proceso productivo, es decir, se cobra el precio del seguro, las primas, al comienzo del período de cobertura mientras que la prestación de la cobertura del riesgo es válida para toda la vigencia del contrato.

De este modo, el contrato de seguro tiene por objeto una prestación, futura e indeterminada en su cuantía, que es la indemnización, a cambio del pago de una prima cierta y conocida en el momento de la suscripción. Por ello, y teniendo en cuenta el carácter oscilatorio de la siniestralidad, se hace necesario garantizar la solvencia de las entidades aseguradoras, con el objeto de asegurar el cumplimiento de las obligaciones asumidas por éstas.

Esta solvencia se garantiza mediante el instrumento de las provisiones técnicas. Estas provisiones técnicas pueden definirse como las provisiones que reflejan el valor cierto o estimado de las obligaciones contraídas por razón de contratos de seguros y reaseguros.

En el funcionamiento de una empresa aseguradora se producen a lo largo del ejercicio económico una serie de ingresos y gastos que, en realidad, pertenecen al ejercicio siguiente; y, de igual modo que se produjeron en el ejercicio anterior que corresponden al ejercicio actualmente considerado. En consecuencia, resulta fundamental para determinar los verdaderos beneficios de la empresa el precisar qué ingresos y qué gastos son imputables al ejercicio corriente, y cuáles no. Esta determinación de ingresos y de gastos se consigue a través de la periodificación, realizada con la constitución de las provisiones técnicas.

Además, se califican cómo técnicas, por ser propias de la explotación económica de las empresas de seguros. Su fundamento técnico se halla en la necesaria equivalencia entre las obligaciones del asegurado y las del asegurador; es decir, se formarán con las aportaciones del primero (asegurado), para garantizar los compromisos adquiridos por la compañía aseguradora.
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            1. 

             Introducción al ordenamiento sobre la constitución obligatoria de las provisiones técnicas en las entidades aseguradoras

          


          

          

            1.1. 

             Introducción

          


          Las entidades aseguradoras deben constituir obligatoriamente una serie de provisiones, obligatoriedad basada en la inversión del proceso productivo que se da en estas compañías. El conjunto de reglas contenidas en la normativa de control que les resulta aplicable, y que definen los aspectos patrimoniales de las mismas, inciden en determinar las provisiones técnicas necesarias para poder cumplir los compromisos provenientes de los seguros contratados por la aseguradora y sus asegurados, y para lo que la entidad deberá de disponer de recursos para poder hacer frente a estas contingencias.


          Estas obligaciones habrán de reflejarse en los balances de las aseguradoras, reconociendo el importe equivalente a una estimación de los compromisos provenientes de los contratos de seguros realizados. Esta estimación deberá cubrir el importe, suficiente, y manteniendo la estabilidad frente a variaciones de la siniestralidad o de posibles riesgos especiales, que contenga una solvencia a largo plazo de la aseguradora. La existencia del mercado asegurador exige el establecimiento de una serie de patrones comunes de aquellos aspectos que puedan incidir en los marcos económicos financieros de las aseguradoras, una de sus manifestaciones más significativas es la cuantificación y constitución de las provisiones técnicas.


          Estas provisiones se califican como técnicas por ser propias de la actividad económica de las empresas aseguradoras. Su fundamento se halla en la necesaria garantía entre las obligaciones del asegurado y las del asegurador, al formarse por las aportaciones del asegurado, para garantizar los compromisos adquiridos por la entidad aseguradora.


          Las provisiones técnicas están recogidas en el art. 16 del Real Decreto legislativo 6/2004, de 29 de octubre, de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado, especificando dicho artículo que son provisiones técnicas las de primas no consumidas, de riesgos en curso, de seguros de vida, de participación en beneficios, de prestaciones, la reserva de estabilización y aquellas otras que, con arreglo al reglamento de desarrollo de esta Ley, sean necesarias al objeto de cumplir la finalidad a que se refiere el párrafo anterior; refiriéndose éste a que las entidades aseguradoras tendrán la obligación de constituir y mantener en todo momento provisiones técnicas suficientes para el conjunto de sus actividades. A estos efectos, deberán estar adecuadamente calculadas, contabilizadas e invertidas en activos aptos para su cobertura.


          El Reglamento de desarrollo de la Ley 30/1995, en sus arts. 29 a 48 bis  (1) , es el encargado de regular las anteriores provisiones (2) , así como las dedicadas a las prestaciones pendientes de liquidación o pago, de siniestros pendientes de declaración, de gastos internos de liquidación de siniestros y de prestaciones en riesgos de manifestación diferida.


          Todas estas provisiones serán fiscalmente deducibles en tanto hayan sido dotadas siguiendo los criterios establecidos en el Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados, siendo competente la Administración para comprobar si el importe de la provisión se corresponde con los criterios establecidos a los efectos de su admisión como deducibles.


          La regulación de las provisiones técnicas resulta de la adaptación de normativa comunitaria, por lo que los importes que tengan que constituirse obligatoriamente también se exigen en el resto de países del Espacio Económico Europeo.


          Teniendo en cuenta que nos encontramos ante un sector donde existe una normativa reguladora que incide en los aspectos patrimoniales, es importante hacer que no convivan criterios diferentes para la determinación de la renta del ejercicio, salvo en aquellas cuestiones que puedan considerarse de carácter general, donde la fiscalidad se separa de las reglas contables siendo las provisiones técnicas deducibles en sus importes mínimos. Estos mínimos deben de ser los que establezca la normativa de control, logrando así una adecuación entre la citada normativa obligatoria y el tratamiento fiscal de las provisiones técnicas. Los excesos que las entidades constituyan sobre esos importes mínimos con un carácter complementario generarán diferencias temporarias a efectos del Impuesto sobre Sociedades, aunque con esto no debe de entenderse que la dotación de importes suplementarios sea una práctica que incluso desde el punto de vista contable resulte acertada para conseguir una mayor solvencia de la entidad.


          La solvencia es la prioridad máxima de las empresas aseguradoras. La solvencia, entendida como proceso por el que la entidad aseguradora debe demostrar su capacidad con los factores de riesgo presentes, así como, tener la suficiente capacidad para afrontar los futuros, ha de atender tanto de los riesgos derivados de la propia actividad aseguradora, afrontando con las suficientes garantías los siniestros, como las desviaciones aleatorias desfavorables que puedan sufrir los siniestros y los perjuicios que pudieran producirse por una gestión deficiente. Por ello, se hace necesario dotar de unas necesidades de solvencia, pudiendo distinguirse entre las necesidades de solvencia estática y dinámica.


          La solvencia estática es la que mide la capacidad que tiene la entidad aseguradora para hacer frente a las obligaciones contraídas a una fecha determinada, siendo generalmente esta la del cierre del balance, reflejando la capacidad que tiene para poder afrontar las indemnizaciones de las primas contabilizadas. Esto requerirá que las provisiones se hayan calculado con la máxima exactitud y con una adecuada inversión en bienes aptos para la cobertura.


          La solvencia dinámica, garantiza la capacidad que tiene la aseguradora para hacer frente a los compromisos que puedan surgirle en el desarrollo de su actividad futura. Esta solvencia consiste en la exigencia de garantías financieras por encima de las provisiones técnicas y son, fundamentalmente, el margen de solvencia y la reserva de estabilización.


          El resultado contable de una aseguradora se verá afectado por la dotación de las provisiones técnicas dentro del ejercicio corriente en el que se constituyan, ya que se recogen como gasto dentro de la cuenta de pérdidas y ganancias. Esta dotación de provisiones se podrá ver afectadas por diferencias entre las cuantías mínimas, admisibles desde la óptica fiscal como deducibles, y los importes que obligatoriamente marca la normativa de control, contenidos en el Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (3) , los cuales deben de constituirse y que supondrán, en su caso, el pago anticipado de impuestos, desde óptica económico contable, con el consiguiente reflejo en el efecto financiero que conllevarán.


          Si en el momento de determinar el resultado fiscal no existe diferencia entre este y el criterio contable adoptado para calcular el importe de la dotación de las provisiones técnicas, se conseguirá adecuar el pago del Impuesto sobre Sociedades. En caso contrario, que será lo habitual, ya que por lo general la dotación a provisionar será de importe superior al fiscalmente deducible, se pondrán a manifiesto unas diferencias temporarias que tendremos que proceder regularizar mediante los correspondientes ajustes fiscales.


          Las entidades aseguradoras, con el fin de conseguir una mayor armonización en la contabilidad del sector asegurador y atendiendo a su carácter de actividad supervisada, justifica la necesidad de regirse por un Plan de Contabilidad (4)  específico, configurándose con carácter obligatorio. El Marco Conceptual de la Contabilidad, recogido dentro de la Primera Parte de la estructura en la que se divide el Plan de Contabilidad de las Entidades Aseguradoras, recoge los documentos que integran las cuentas anuales, así como los requisitos, principios y criterios contables de reconocimiento y valoración que deben conducir al fin principal de la contabilidad, que las cuentas anuales muestren la imagen fiel del patrimonio, de la situación financiera y de los resultados dela entidad. Asimismo redefinen los elementos de las cuentas anuales.


          La actividad comercial de una empresa aseguradora transcurre a lo largo de un ejercicio económico mediante una serie de ingresos y de gastos, que por consecuencia del principio de devengo, recogido en la Primera Parte del Plan de Contabilidad de las Entidades Aseguradoras, en su punto tercero, Principios contables, lo define como Los efectos de las transacciones o hechos económicos se registrarán cuando ocurran, imputándose al ejercicio al que las cuentas anuales se refieran, los gastos y los ingresos que afecten al mismo, con independencia de la fecha de su pago o de su cobro. Consecuentemente y siguiendo el mismo principio, ingresos y gastos que se produjeron en el ejercicio anterior, corresponderán al ejercicio actual. Por lo tanto, resulta necesario para establecer el verdadero resultado de la entidad determinar los gastos e ingresos que son imputables al ejercicio corriente y cuáles no. Esta determinación con la que imputamos, tanto ingresos como gastos al ejercicio que realmente le corresponde, se consigue a través de la periodificación, realizada mediante la constitución de las correspondientes provisiones técnicas.


          En este mismo sentido el art. 11 de la Ley del Impuesto sobre Sociedades  (5) , se refiere a la imputación de los ingresos y gastos los cuales se atribuirán al período en que se produzca su devengo, independientemente de cuando se produzca su pago o su cobro, con arreglo a la normativa contable.


          Las provisiones técnicas que obligatoriamente tienen que dotar las aseguradoras, serán deducibles fiscalmente de conformidad con el art. 14.7 de la Ley 27/2014, de 27 de noviembre, del lmpuesto sobre Sociedades. Según lo establecido en dicho precepto, los gastos correspondientes a las provisiones técnicas (…) serán deducibles hasta el importe de las cuantías mínimas establecidas por las normas aplicables. Con ese mismo límite, el importe de la dotación en el ejercicio a la reserva de estabilización será deducible en la determinación de la base imponible, aun cuando no se haya integrado en la cuenta de pérdidas y ganancias. Cualquier aplicación de dicha reserva se integrará en la base imponible del período impositivo en el que se produzca.


          

            Las correcciones por deterioro de primas o cuotas pendiente de cobro serán incompatibles, para los mismos saldos, con la dotación para la cobertura de posibles insolvencias de deudores.

          


          

          

            1.2. 

             Consideraciones sobre las garantías financieras de las entidades aseguradoras

          


          La inversión del proceso productivo es una característica esencial de la actividad aseguradora que hace que exista un exhaustivo control por parte de la Administraciones Públicas para asegurar que la entidad, va a tener frente al asegurado como parte del contrato de seguro. En este sentido, la legislación de seguro privado establece básicamente los tipos de garantías, con el objeto de que las entidades aseguradoras puedan hacer frente a las obligaciones que contraten. Estas garantías estarán concentradas, principalmente, en la exigencia de un capital social mínimo, superior al de otro tipo de sociedades; durante la vida de la empresa, las obligaciones frente a los aseguradores deberán quedar garantizadas por la correcta inversión de las provisiones técnicas, para lo cual se hará en una serie de activos aptos para esta cobertura. Esta garantía de solvencia persigue cuantificar los compromisos que deben atender las entidades aseguradoras a través de las provisiones técnicas.


          El art. 16 de la Ley de Ordenación de Supervisión y Ordenación de los Seguros Privados  (6) , establece la obligación de las entidades aseguradoras de constituir y mantener, en todo momento, provisiones técnicas suficientes para el cálculo de sus actividades, debiendo de estar adecuadamente calculadas, contabilizadas e invertidas en activos aptos para su cobertura.


          Los activos en los que se habrán de invertir las provisiones técnicas deberán tener en cuenta el tipo de operación efectuada por la aseguradora para que garanticen con seguridad las inversiones de la entidad, con el rendimiento y la liquidez adecuados, así como con la debida distribución y diversificación de las inversiones.


          Los activos aptos para la cobertura de las provisiones técnicas, los porcentajes máximos en los que pueden estar invertidos en cada tipo de estos, así como las demás condiciones que han de reunir dichas inversiones y los criterios de valoración, se determinarán reglamentariamente.


          El art. 17 de la Ley de Ordenación de Supervisión y Ordenación de los Seguros Privados  (7) , dispone que las entidades aseguradoras deban de disponer de un margen de solvencia, suficiente al conjunto de sus actividades, que estará constituido por el patrimonio de la entidad, libre de todo compromiso y con la deducción de los elementos inmateriales. La cuantía y los elementos constitutivos del margen de solvencia, así como los requisitos que han de reunir, se determinarán reglamentariamente, fijándose la definición de elementos inmateriales a efectos de cuantificar el margen de solvencia.


          Dentro de las garantías financieras que han de ofrecer las entidades aseguradoras, el art. 18 de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (8) , hace referencia a la cuantía del fondo de garantía, que habrá de dotarse, estando formado por la tercera parte de la cuantía mínima del margen de solvencia, el cual no podrá ser inferior a 3.500.000 euros, para las entidades que operen en alguno de los ramos de vida, caución, crédito y cualquiera de los que lo cubran el riesgo de responsabilidad civil, y a 2.300.000 euros para los restantes.


          Para las entidades aseguradoras que lleven a cabo actividades de reaseguro en las que concurran alguna condición como que las primas aceptadas en reaseguro excedan en un 10% de sus primas totales, que las primas aceptadas en reaseguro superen 50 millones de euros, o que las provisiones técnicas del reaseguro aceptado superen el 10 por 100 de sus provisiones técnicas, el fondo de garantía no podrá ser inferior a 3.250.000 euros.


          Para garantizar que las garantías financieras están cubiertas y se adecuan con lo legislado, el art. 19 de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (9) , limita la distribución de excedentes y de actividades regulando el reparto de beneficios para los tres primeros ejercicios completos de actividad, así como el ejercicio inicial, si este no fuese completo, no pudiendo ser repartidos y debiendo aplicarse, en su totalidad, a la dotación de la reserva legal.


          Tampoco podrán distribuir dividendos, las entidades aseguradoras que no tengan cubiertas sus provisiones técnicas o cuyo margen de solvencia o fondo de garantía no alcance el mínimo legal, tampoco podrán ampliar su actividad a otros ramos de seguros, ni su ámbito territorial, ni ampliar su red comercial.


          Dentro de la cobertura de provisiones técnicas, el art. 49 de Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (10) , establece que las provisiones técnicas y los fondos derivados de operaciones preparatorias o complementarias a las de seguro, recogidas en el art. 3.3 de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (11) , se invertirán en los activos a que se refiere este Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados con arreglo a los principios de congruencia, rentabilidad, seguridad, liquidez, dispersión y diversificación. Por lo tanto las entidades aseguradoras tienen la obligación de cubrir todas las provisiones técnicas que sean consecuencia de seguro directo y reaseguro aceptado, sin que resulte admisible deducción alguna por cesiones en reaseguro, conforme con el hecho de que la entidad aseguradora asume con el asegurado el compromiso de atenderle íntegramente, por lo que el reflejo contable de los citados compromisos debe estar soportado totalmente en un conjunto de activos determinado, titularidad de la entidad aseguradora.


          

          

            2. 

             Clases de provisiones técnicas del ramo no vida

          


          Las provisiones técnicas del ramo no vida son fondos que crean las entidades aseguradoras para cada ejercicio económico, destinando a ello una parte importante de las primas, y que forma parte del pasivo de estas, ya que entrañan obligaciones de carácter contractual. Es pues, la capacidad que tiene la entidad para hacer frente a las obligaciones contraídas a la fecha del cierre del ejercicio económico, es decir, reflejan el importe con el que tendría que responder la compañía para las coberturas comprometidas a una serie de clientes. Se considera que cumplen con el régimen de solvencia cuando la entidad se encuentra respaldada en un cien por cien por activos admisibles, debidamente valorados conforme a criterios técnicos para ese propósito.


          Por tanto, las provisiones técnicas son los fondos específicos que las entidades aseguradoras deben de mantener para reflejar el importe de las obligaciones contraídas, derivadas de los contratos de seguros, en función de la siniestralidad esperada.


          El Plan de contabilidad de las entidades aseguradoras (12) , en su Quinta Parte, Definiciones y Relaciones Contables, concreta las provisiones como Provisiones que reflejan el valor cierto o estimado de las obligaciones contraídas por razón de los contratos de seguros y de reaseguros suscritos, así como el de los gastos relacionados con el cumplimiento de dichas obligaciones.


          El Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (13) , en su art. 29 se refiere a las provisiones técnicas como aquellas que deberán reflejar en el balance de las entidades aseguradoras el importe de las obligaciones asumidas que se derivan de los contratos de seguro y reaseguros. Es más, deberán ser constituidas y mantenerse por un importe suficiente que garantice, atendiendo a criterios prudentes y razonables, todas las obligaciones derivadas de los contratos, así como mantener la estabilidad de la entidad aseguradora frente a oscilaciones aleatorias de la siniestralidad o frente a posibles riesgos especiales. Son por lo tanto el origen de la solvencia de la entidad aseguradora.


          Las provisiones técnicas constituyen uno de los pilares principales de la contabilidad de las aseguradoras. Ejemplo de ello es la importancia que da el Plan de contabilidad de las entidades aseguradoras, dedicando un grupo a dichas provisiones, concretamente el grupo 3 del cuadro de cuentas. Estas provisiones quedan reflejadas en el Balance de las entidades aseguradoras, por un importe suficiente que garantice las obligaciones derivadas de los contratos de seguros y de reaseguros suscritos, así como para mantener la necesaria estabilidad de la entidad frente a las oscilaciones aleatorias de la siniestralidad, o frente posibles riesgos especiales.


          Las entidades aseguradoras tienen la obligación de calcular y contabilizar las siguientes provisiones técnicas, enumeradas en la redacción dada por el art. 29 del Reglamento de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado:


          

            

              2. Las provisiones técnicas son las siguientes:

            


            

              	

                a) 

                De primas no consumidas.

              


              	

                b) 

                De riesgos en curso.

              


              	

                c) 

                De seguros de vida.

              


              	

                d) 

                De participación en beneficios y para extornos.

              


              	

                e) 

                De prestaciones.

              


              	

                f) 

                La reserva de estabilización.

              


              	

                g) 

                Del seguro de decesos.

              


              	

                h) 

                Del seguro de enfermedad.

              


              	

                i) 

                De desviaciones en las operaciones de capitalización por sorteo.

              


              	

                j) 

                De gestión de riesgos derivados de la internacionalización asegurados por cuenta del Estado.

              


            


          


          Las entidades exclusivamente reaseguradoras deberán constituir provisiones técnicas, incluida la reserva de estabilización, suficientes para el conjunto de sus actividades.


          A continuación se analizará el contenido de las provisiones técnicas en el ramo no vida, que son las concernientes a nuestro estudio, así como la cobertura de las mismas, con el objetivo de comprobar si las entidades aseguradoras deben de constituir el importe que resulte de la normativa, con carácter obligatorio y, por tanto, poder mantener la deducibilidad de dichas dotaciones en el Impuesto sobre Sociedades, derivándose estas de las responsabilidades garantizadas a los tomadores de los seguros contratados.


          

          

            2.1. 

             Provisiones de primas no consumidas

          


          Las Provisiones de primas no consumidas están reguladas por el art. 30 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (14) . La provisión deberá estar constituida por la periodificación de las primas devengadas en el ejercicio y es consecuencia de que el período de cobertura de los seguros no suele coincidir con el período correspondiente al ejercicio económico de la aseguradora. Por tanto, el ingreso que la aseguradora recibe por razón de prima devengada no se corresponde con la entrada de tesorería que se produce en su activo con ocasión del cobro anticipado de la prima.


          El principio de devengo tiene una particular importancia debido a que la imputación contable, tanto de ingresos como de gastos, deberá de hacerse en virtud de las fechas del ejercicio corriente de la entidad, el cual, conforme al art. 66.1 del Reglamento de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado coincidirá con el año natural, independientemente de cuando se hayan generado los flujos monetarios. Es por ello que debido a la falta de coincidencia entre los períodos de cobertura y el del ejercicio económico se pone de manifiesto la necesidad de periodificar la prima, que no es otra cosa que imputar a cada uno de los ejercicios a que se extiende su cobertura, la parte de la prima que le es de aplicación. Por lo tanto, la provisión de primas no consumidas estará formada por fracción de prima devengada en el ejercicio que deba imputarse al período comprendido entre la fecha de cierre del ejercicio económico y la finalización del período de cobertura de la póliza. El concepto de prima devengada se establece en el Plan de contabilidad de las entidades aseguradoras (15) , al indicar que … se entiende por primas devengadas las correspondientes a contratos perfeccionados o prorrogados en el ejercicio, en relación con las cuales, el derecho del asegurador al cobro de las mismas surge durante el mencionado período.


          Esta provisión se calculará póliza a póliza, siendo la base de cálculo la prima de tarifa devengada en el ejercicio deducido, en su caso, el recargo de seguridad.


          La imputación temporal de la prima se realizará de acuerdo con la imputación temporal de la siniestralidad a lo largo del período de cobertura, al igual que el resto de los elementos de la prima, gastos de administración y adquisición, que deberán correlacionarse con el devengo de los gastos de los cuales están destinados, deduciendo el recargo de seguridad. Cuando se pueda evaluar que la distribución de siniestralidad es uniforme, se prorrateará en función de los días pendientes de transcurrir desde la fecha del cierre económico, corriente, hasta el vencimiento del contrato a que hace referencia la prima contratada. Cuando la evaluación de la siniestralidad a lo largo del período de cobertura no sea uniforme, habrá de considerarse el consumo de la prima se realiza a lo largo del período de cobertura en proporción al importe que, sobre la siniestralidad total del ejercicio, representa la siniestralidad de cada uno de los períodos en que se divida la cobertura.


          

          

            2.2. 

             Provisiones de riesgos en curso

          


          Las provisiones de riesgos en curso están reguladas por el art. 31 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados, provisión que complementa a la provisión de primas no consumidas, en tanto en cuanto, su importe no sea suficiente para reflejar la valoración de todos los riesgos y gastos a cubrir por la entidad aseguradora que se correspondan con el período de cobertura no transcurrido a la fecha de cierre del ejercicio.


          El cálculo se hará separadamente para el seguro directo y para el reaseguro aceptado, por cada ramo o producto comercial, entendiendo por tal la garantía concreta o el conjunto agrupado de garantías conectadas entre sí, que puedan referirse a los riesgos derivados de la misma clase de objeto asegurado.


          Es fundamental calcular la magnitud que puede determinar esa insuficiencia. En primer lugar, habrá de ser el resultado técnico del ejercicio, en el que las primas adquiridas son comparadas con la siniestralidad y los gastos de adquisición y de administración. Este instrumento compara primas imputables a un ejercicio con siniestralidad repercutible al mismo, por lo que las primas atienden siniestralidad de ejercicios anteriores, con lo que no podrá desprenderse una conclusión exacta sobre si los citados ingresos son suficientes para atender los siniestros correspondientes al ejercicio. En segundo lugar, será imprescindible que las primas tengan la imputación de los gastos de adquisición, administración y otros gastos técnicos correspondientes a las mismas, por lo que la reclasificación de los gastos es fundamental para poder cuantificar las provisiones técnicas.


          Para su cálculo se seguirán las siguientes normas:


          El período de referencia será el ejercicio que se cierra y el anterior, considerados conjuntamente, exceptuando los ramos 10 a 15 (16) , de los establecidos en el art. 6.1.a) del Texto Refundido de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (17) , o en aquellos que cubran alguna garantía de las correspondientes a estos ramos, en los que el período estará formado por el ejercicio que se cierra y cada uno de los tres anteriores considerados individualmente. En este caso, no se considerarán los ejercicios de manera conjunta, por lo que se entenderá que el importe de los siniestros pagados y gastos imputables a las prestaciones de los siniestros ocurridos en cada uno de los cuatro ejercicios será la suma de todos los pagos acumulados satisfechos por tales conceptos a lo largo del período, de tal manera que la información se irá actualizando.


          El Reglamento de ordenación y supervisión del seguro privado, en su art. 31, menciona que el importe de la provisión de riesgos en curso se calculará, al menos, para cada ramo, estimando la diferencia entre magnitudes correspondientes al seguro directo netas de reaseguro cedido. El que las magnitudes estimadas sean netas de reaseguro supone que no sea necesaria la constitución de esta provisión en caso de reaseguro cedido. El importe se calculará conforme a los siguientes criterios:


          

            	

              1.  Con signo positivo se considerarán las primas devengadas en el período, reducidas, en su caso, por los recargos de seguridad, corregidas por la variación de las provisiones de primas no consumidas y para primas pendientes de cobro calculadas ambas al término del período de referencia. También se incluirán con signo positivo, el rendimiento financiero neto generado por las provisiones técnicas del ramo de acuerdo con la imputación realizada en la contabilidad, por lo que resultará necesario establecer un criterio de imputación a cada ramo del rendimiento financiero que corresponda, el cual debe coincidir con la información financiera proporcionada en la contabilidad.


            	

              2.  Con signo negativo y exclusivamente por los siniestros ocurridos en el período, el importe de los siniestros pagados, los gastos imputables a las prestaciones, por lo que habrá que distribuir el total de gastos imputables a prestaciones en función de los siniestros ocurridos en el ejercicio. Asimismo, también con signo negativo, los gastos de gestión y otros gastos técnicos, los gastos de inversiones generados por las inversiones afectas a las provisiones técnicas del ramo o producto que se trate de acuerdo con la imputación realizada en la contabilidad.


          


          En cuanto que la posible insuficiencia depende de varias magnitudes, posiblemente la más significativa en el cálculo es la consideración de la provisión para prestaciones, en la que el sistema de valoración del que la aseguradora se sirva determinará el importe final de la provisión para riesgos en curso. Esta circunstancia, generalmente, será predominante ante todas las magnitudes que sean estimativas o su cálculo se calcule mediante un criterio de valoración determinado. En cuanto a las primas devengadas no generará duda el importe a imputar, en este sistema de cálculo, al contrario de lo que sucede con el importe a provisionar sobre la cifra de la provisión para prestaciones de siniestros ocurridos en el ejercicio, teniendo en cuenta la posibilidad de utilizar métodos estadísticos. No obstante los sistemas de valoración individuales no puedan quedar sujetos a interpretaciones contradictorias, quedando limitado por la aplicación sistemática de los mismos principios en la determinación de esta provisión en los sucesivos años y el conjunto de parámetros de verificación y control que inciden en el análisis de la situación patrimonial de la aseguradora, concretamente para determinar las provisiones técnicas, tanto mediante auditores, como por parte del Órgano de control que tienen asumidas las competencias de supervisión.


          También, con signo negativo, se incluirán los gastos de gestión, y otros gastos técnicos. El que se incluyan únicamente los siniestros ocurridos en el ejercicio determinará que los gastos imputables a prestaciones sean precisamente los que correspondan a los siniestros ocurridos en el ejercicio, puesto que los gastos por siniestros de ejercicios anteriores ya se estimaron como provisión para gastos de liquidación de siniestros, aunque también habría que haberse tenido en cuenta que el importe de las primas que debe destinarse a los gastos internos de liquidación, a no ser, que pueda entenderse que están incluidos en los gastos de prestaciones. Igualmente, hay que ponderar los gastos de adquisición y administración en este sistema de cálculo, con la dificultad que conlleva separar magnitudes referidas a una parte de la actividad aseguradora. Cabe interpretar respecto a estos últimos gastos que, con las primas adquiridas (devengadas más la periodificación resultante de la provisión para primas no consumidas más el efecto de la provisión para primas pendientes de cobro) deben atenderse la totalidad de gastos del ejercicio, concretamente los de adquisición y también los de administración, que se vayan a ocasionar en el ejercicio, por lo que se habrán de incluir todos los que se hayan producido.


          Con respecto a las primas devengadas habrá que deducir las anulaciones de dichas primas, siendo ahora el período de referencia general de dos años, ya que determinadas magnitudes necesarias para el cálculo se refieren a variables tomadas conjuntamente durante dos años consecutivos. Por lo tanto, habrá que eliminar las anulaciones de las primas de los dos años que se estimen, sin que haya que considerar anulaciones de primas de ejercicios anteriores. Esta misma condición recaerá sobre los extornos, entendidos estos como devolución de parte de la prima de riesgo no ocurrido, que, a su vez, minorará el importe de prima a considerar.


          Una vez determinadas estas magnitudes se calculará el porcentaje que represente la diferencia anterior respecto del volumen de primas devengadas por el seguro directo netas de reaseguro cedido, reducidos por los recargos de seguridad y corregidas por la variación de las provisiones de primas no consumidas y para primas pendientes de cobro, constituida al cierre del último ejercicio por razón de las primas devengadas en dicho período de referencia. Consecuencia de que las magnitudes consideradas se toman referidas a cada ejercicio individualmente en el caso de los ramos 10 a 15, anteriormente mencionados, el porcentaje se calculará para el ejercicio que se cierra y para cada uno de los tres anteriores, tomando como promedio su media aritmética por el volumen de primas.


          La cuantía por la que se dotará esta provisión será igual al valor absoluto resultante de los factores siguientes:


          

            	

              1.  El porcentaje que represente la diferencia anterior respecto del volumen de primas devengadas por el seguro directo netas de reaseguro cedido, corregidas por la variación de las provisiones de primas no consumidas y para primas pendientes de cobro.


            	

              2.  El importe de las primas no consumidas del seguro directo, netas de la misma provisión, correspondientes al reaseguro cedido perteneciente al ejercicio de cálculo.


            	

              3.  Si el porcentaje de los cálculos anteriores no resulta apropiado, teniendo en cuenta las evoluciones de la siniestralidad o de la traficación que concurran en el producto, puede ser objeto de revisión en las magnitudes de gastos, pues, estas modificaciones están recogidas en el Reglamento para modificaciones de porcentaje calculado por la aseguradora por no resultar adecuado, aunque será la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones la que podrá modificar el citado porcentaje a petición de la entidad aseguradora o de oficio mediante resolución motivada.La provisión de riesgos en curso por operaciones de reaseguro aceptado deberá dotarse cuando aun no disponiendo la aseguradora de información completa o suficiente, sobre el año en el que sucedió el siniestro, podrá realizar el cálculo según la fecha de comunicación por la entidad cedente. En caso de que no se disponga de dicha información, la provisión se cuantificará en el tres por ciento de la provisión para primas no consumidas del reaseguro aceptado, menos la del reaseguro retrocedido.




            	

              4.  Si la provisión de riesgos en curso, es necesario dotarla durante dos ejercicios consecutivos, la entidad deberá presentar a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, un informe actuarial sobre la revisión necesaria de las bases técnicas para alcanzar la suficiencia de la prima, en la que se identifiquen las causas que han provocado la insuficiencia, las medidas adoptadas por la entidad y el plazo estimado en el que surtirán efecto.


          


          

          

            2.3. 

             Provisión de participación en beneficios y para extornos

          


          La provisión de participación en beneficios y para extornos, está regulada por el art. 38 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados. La provisión recogerá los importes destinados a los tomadores, asegurados o a los beneficiarios por la participación en los beneficios o por extornos, es decir, por la distribución del resultado financiero y técnico respectivamente. El Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados indica que esta provisión recogerá el importe de los beneficios devengados a favor de los tomadores, asegurados o beneficiarios y el de las primas que proceda restituir a los tomadores en virtud del comportamiento experimentado por el riesgo, en tanto no hayan sido asignados individualmente a cada uno de aquéllos. Si los importes están asignados pero pendientes de pago, figurarán en la provisión para prestaciones o, si no lo están, habrán supuesto una salida de efectivo de la entidad, salvo en los seguros de vida, en cuyo caso o van a la provisión matemática o se han destinado a una prima de inventario de un seguro de las mismas características y plazo que el que ha generado la citada participación en beneficios.


          La provisión también se constituirá en aquellos seguros distintos de los de vida que garanticen el reembolso de primas bajo determinadas condiciones o prestaciones asimilables, e incluirán en esta provisión las obligaciones correspondientes a dicha garantía calculadas conforme a las siguientes normas:


          

            	

              1.  Se incluirán en la provisión todas las obligaciones por los contratos que sobre la base de la información existente al cierre del ejercicio sean susceptibles de dar lugar a las prestaciones citadas.


            	

              2.  La provisión a dotar comprenderá el importe de las primas a reembolsar o prestaciones a satisfacer imputables al período o períodos del contrato ya transcurridos en el momento del cierre del ejercicio.


          


          

          

            2.4. 

             Provisión de prestaciones

          


          La provisión de prestaciones está regulada por el art. 39 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados. Esta provisión, con el fin de periodificar correctamente los gastos del ejercicio, recoge el importe correspondiente al coste final estimado por la entidad para hacer frente al pago de los siniestros que se hayan producido hasta final de ejercicio, estén declarados o no, minorando las cantidades pagadas a cuenta. La provisión de prestaciones estará formada por la provisión para prestaciones pendientes de liquidación o pago, la provisión para siniestros no declarados y la provisión para gastos internos de liquidación de los siniestros. Las operaciones de reaseguro aceptado, según la redacción del 2º párrafo del art. 39.6, podrá calcularse una única provisión para prestaciones de carácter global.


          La provisión de prestaciones debe representar el importe total de las obligaciones pendientes del asegurador, provenientes de los siniestros acaecidos con anterioridad a la fecha de cierre del ejercicio, siendo igual a la diferencia entre su coste estimado o definitivo y el total de los importes pagados por concepto de tales siniestros. En cumplimiento del principio de devengo este coste incluirá los gastos externos e internos de gestión y tramitación de los expedientes, cualquiera que sea su origen, producidos hasta su total liquidación de pago del siniestro, ya que, si el siniestro hubiera ocurrido, debe de ser cuantificado correctamente, por lo que deben de computarse todos los gastos susceptibles de producirse para atender los compromisos asumidos por la entidad. Estos costes de liquidación y pago, deberán incluirse entre los gastos de prestaciones al reclasificarse los gastos por naturaleza, de tal manera que la siniestralidad del ejercicio será el importe de los siniestros pagados, la variación de provisiones y los gastos imputables a prestaciones.


          La provisión debe constituirse individualmente en función del importe previsible de los gastos futuros de cada siniestro, aunque el Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados permita la utilización de métodos estadísticos globales, siempre que la provisión pueda considerarse suficiente, lo cual no será obstáculo para que también sean objeto de consideración los gastos para la liquidación de los siniestros aunque el tratamiento conjunto de los importes pendientes, vía provisión para prestaciones, generará la debida aceptación de la información relativa a estos gastos en los modelos estadísticos.


          Para el cálculo de la provisión, los siniestros se clasificarán por años de ocurrencia y se determinarán por ramos.


          Los siniestros serán valorados individualmente, independientemente de que adicionalmente se puedan utilizar métodos estadísticos para el cálculo de la provisión conforme a los dispuesto en el art. 43 (Métodos estadísticos de cálculo de pago de la provisión de prestaciones) del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados. Tratándose de los ramos de enfermedad (comprendida la asistencia sanitaria y dependencia), defensa jurídica, asistencia y decesos, cuando la entidad opte por utilizar métodos estadísticos de cálculo global de la provisión, no será necesaria la valoración individual de cada siniestro.


          En los ramos señalados anteriormente, se dispone que la aseguradora garantice la prestación mediante contrato de reaseguro de prestación de los seguros, lo que podrá calcularse una única provisión de prestaciones de carácter global, tanto en el seguro directo, en su caso el reaseguro aceptado, como para el reaseguro cedido, por la parte que se ceda de riesgo y siniestro.


          El cálculo para la provisión para prestaciones global de seguro directo y reaseguro aceptado, cuando se tenga información suficiente, podrá basarse en la información del reasegurador o por los costes medios sectoriales o bien métodos propios de la entidad aseguradora.


          Cuando la información de los siniestros no permita una estimación adecuada del importe de la provisión, deberá dotarse como mínimo, sin perjuicio de correcciones posteriores, por la diferencia entre las primas de riesgo devengadas en el ejercicio y los pagos por siniestros ocurridos en el ejercicio.


          En cuanto la formación de la provisión estará compuesta por la prestación pendiente de liquidación o pago, de siniestros pendientes de declaración y a la de gastos internos de liquidación de siniestros. Para las operaciones de reaseguro aceptado se podrá calcular una provisión de carácter general. 


          

          

            2.5. 

             Provisión de prestaciones pendientes de liquidación o pago

          


          La provisión de prestaciones pendientes de liquidación o pago están reguladas por el art. 40 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados. En ella se incluirá el importe de todos aquellos siniestros ocurridos antes del cierre del ejercicio y declarados como máximo hasta treinta días antes de la formulación de cuentas anuales, fecha, que aun quedando condicionada a la de la formulación de cuentas, resulta de la aplicación del principio de prudencia, que obliga a reflejar los riesgos y pérdidas que fuesen conocidos entre la fecha de cierre y la fecha en que se establecen las cuentas, aunque debido al volumen de información que puede acumularse los días anteriores a dicha fecha, aconseja que la entidad pueda formular las cuentas de manera ordenada, de forma que el plazo establecido pretende que la compañía no apure hasta el último día antes del establecer de las cuentas dicha circunstancia.


          Formaran parte de la provisión los gastos de carácter externo inherentes a la liquidación de siniestros y en su caso, los intereses de demora y las penalizaciones legalmente establecidas en las que haya incurrido la entidad, lo cual es consecuencia de que la provisión recoge el importe estimado total de cada siniestro, debiéndose incluirse todas aquellas circunstancias que puedan influir en la cuantificación de dicho importe. La provisión incluirá además las participaciones en beneficios y extornos y las distribuciones del resultado técnico de la entidad que se hayan asignado a tomadores, aseguradores o beneficiarios y que se encuentren pendientes de pago.


          El Reglamento permite la utilización de métodos estadísticos en el cálculo de la provisión, para lo que se deberá de disponer de una justificación detallada de que ha llevado a su logro y del período de consecución de la información, comunicándose antes de su empleo al Ministerio de Economía y Hacienda, quién podrá oponerse a su utilización. La determinación de la provisión de prestaciones utilizando métodos estadísticos requerirá que la entidad tenga una cartera de siniestros con un volumen suficiente para permitir la inferencia estadística y que disponga de información relativa a la misma, como mínimo de los cinco últimos ejercicios, de las magnitudes relevantes para el cálculo y que estos datos sean homogéneos y provengan de estadísticas fiables. Deberán excluirse de la base de los datos utilizada para el cálculo estadístico los siniestros o grupos de siniestros que presenten características, o en los que concurran circunstancias que justifiquen estadísticamente su exclusión, que serán valorados de forma individual.


          La utilización del método estadístico presenta una mayor controversia a la hora de defender la deducibilidad fiscal de las dotaciones que resulten de la aplicación de los cálculos efectuados, ya que se podría considerar que el devengo de los gastos, en este caso los siniestros, se producen mediante valoración individual, sin que sea posible una valoración global de la siniestralidad pendiente de pago o de liquidación de la compañía aseguradora. No obstante, en la medida que la propia legislación de control asume el hecho de que los citados métodos cumplen mejor la finalidad de determinar el importe pendiente de los siniestros no está haciendo más que cuantificar de forma más adecuada la utilización del principio de devengo, por lo que la cuantía mínima que debe afrontar la entidad debe responder al resultado de la valoración que, aunque no sea individual, será más ajustada.


          

          

            2.6. 

             Provisión de siniestros pendientes de declaración

          


          La provisión de siniestros pendientes de declaración está regulada por el art. 41 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados. En ella se incluirán los siniestros ocurridos, pero no declarados antes de la fecha del cierre del ejercicio y no incluidos en la provisión para prestaciones pendientes de liquidación o pago, calculando dicho importe en función de la experiencia de la entidad en relación con los siniestros declarados con posterioridad al cierre del ejercicio en años anteriores. Únicamente en el caso de que la entidad no disponga de métodos estadísticos para el cálculo de la provisión, se calcularan conforme a lo recogido en el art. 43 de este mismo Reglamento; para lo cual la determinación del importe final de la provisión se hará tomando en consideración los resultados, de al menos, dos métodos pertenecientes a grupos de métodos estadísticos diferentes.


          La determinación de la provisión utilizando métodos estadísticos requerirá que la entidad tenga volumen de siniestros suficientes y que disponga de la información histórica suficiente para valorar la provisión según la vida media de los siniestros.


          La entidad deberá de realizar, al menos, anualmente, un contraste de la bondad de los cálculos realizados. Asimismo, podrá solicitar a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones la no aplicación de métodos estadísticos si acredita que el método utilizado de estimación de siniestro a siniestro tiene resultados suficientes durante los últimos ejercicios. La Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones podrá, mediante resolución motivada, que el importe de la provisión se determine por otro método estadístico, si considera que el que se está utilizando, como valoración individual resulta insuficiente y pude comprometer la solvencia.


          Por el contrario, si los métodos disponibles no son adecuados, deberá determinarse multiplicando el número de siniestros no declarados por el coste medio de los mismos, estimados ambos de la siguiente forma:


          

            	

              1.  El número de siniestros pendientes de declaración N se calculará mediante la siguiente igualdad:







	 
	 
	 



	Nt =
	Nt-1 + Nt-2 + Nt-3

	x Pt



	Pt-1 + Pt-2 + Pt-3



	 
	 
	 





Siendo t el ejercicio que se cierra y t-1, t-2 y t-3 los tres ejercicios inmediatamente anteriores y P las primas devengadas.




            	

              2.  El coste medio C de los siniestros pendientes de declaración se determinará mediante la igualdad:







	 
	 
	 



	Ct =
	Ct-1 + Ct-2 + Ct-3

	x Qt



	Qt-1 + Qt-2 + Qt-3



	 
	 
	 





Siendo t el ejercicio que se cierra y t-1, t-2 y t-3 los tres ejercicios inmediatamente anteriores y Q es el coste medio de los siniestros ya declarados.

Los datos relativos a número y coste medio de los siniestros pendientes de declaración de ejercicios anteriores serán los conocidos por la entidad a la fecha de cálculo de la provisión con lo que la información que debe utilizarse para efectuar los cálculos deberá actualizarse anualmente.




          


          Cuando la entidad carezca de la necesaria experiencia o teniéndola, no disponga de la adecuada información histórica suficiente para efectuar el cálculo pertinente, dotará esta provisión aplicando un porcentaje del cinco por ciento a la provisión para prestaciones pendientes de liquidación o pago del seguro directo. Este porcentaje se elevará al diez por ciento para el reaseguro y el coaseguro aceptados.


          

          

            2.7. 

             Provisión de gastos internos de liquidación de siniestros

          


          La provisión de gastos internos de liquidación de siniestros está regulada por el art. 42 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros (18) . El Reglamento señala que las magnitudes a considerar para el cálculo de la provisión de gastos internos de liquidación de siniestros se basarán en la experiencia de la entidad aseguradora en relación con los gastos internos imputables a las prestaciones y su relación con el importe de estas, tanto de lo seguro directo como del reaseguro aceptado. Debiendo dotar la provisión de gastos internos de liquidación de siniestros, por importe suficiente para afrontar los gastos internos de la entidad necesarios para la total finalización de los siniestros que han de incluirse en la provisión para prestaciones.


          Ahora bien, en el caso de que las entidad no disponga de un método propio para el cálculo de las magnitudes que deberán de integrar esta provisión, se deberá determinar en función de la relación entre gastos internos imputables a las prestaciones, resultantes estas de la reclasificación de gastos por destino, establecida en el Plan de contabilidad de las entidades aseguradoras y el importe de la prestaciones pagadas en el ejercicio que se cierra corregido por la variación de la provisión para prestaciones pendientes de liquidación o pago y de siniestros pendientes de declaración.


          El porcentaje que resulte de los cálculos anteriormente señalados, deberá de multiplicarse por el cincuenta por ciento del importe de la provisión para prestaciones pendientes de liquidación o pago más el cien por cien del importe de la provisión de siniestros pendientes de declaración.


          

          

            2.8. 

             Provisión de siniestros pendientes de declaración en riesgos de manifestación diferida

          


          La provisión de siniestros pendientes de declaración en riesgos de manifestación diferida está regulada por el art. 44 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros. En la provisión se engloban los derivados de la responsabilidad civil derivada del ejercicio profesional o empresarial; de la producción, comercialización y venta de productos y servicios; de la actuación de las Administraciones Públicas; de los daños producidos al medio ambiente; de la actuación de administradores, directores y altos cargos y decenal de la construcción, en los que se suele producir una manifestación diferida de los siniestros o con posterioridad al término del período de cobertura, y en cualquier otro riesgo en que se produzca el diferimiento referido.


          La provisión de siniestros pendientes de declaración se constituirá por un importe igual a la fracción de la prima de riesgo, que, de acuerdo con la experiencia de la entidad o la general del mercado, si fuera más fiable, se corresponda en cada momento con el porcentaje de la siniestralidad que se estime pendiente de manifestación o de declaración, salvo que el importe estimado para la provisión de siniestros pendientes de declaración, recogida en el art. 41, también del Reglamento, resulte superior.


          

          

            2.9. 

             Reserva de estabilización

          


          La Reserva de estabilización se regulada por el art. 45 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros (19) .


          Se trata de uno de los instrumentos más importantes de los que se han de servir las compañías aseguradoras para garantizar su solvencia, respecto a imponderables riesgos futuros, es la provisión o reserva de estabilización.


          La reserva de estabilización es de suma importancia para las entidades aseguradoras por su contribución a la estabilidad financiera debido a que las dota de la necesaria solidez.


          Con la Ley 16/2007, de 4 de julio de reforma y adaptación de la legislación mercantil en materia contable para su armonización internacional, con base en la normativa de la Unión Europea, España comienza un camino para la armonización de la normativa contable con la regulación exigida por la Unión Europea. La pretensión de esta Ley es la de adaptar el Derecho contable español a las normas Internacionales de Contabilidad, habiendo sido estas asumidas por la Unión Europea mediante el Reglamento (CE) núm. 1606/2002, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 19 de julio de 2002, relativo a la aplicación de las Normas Internacionales de Contabilidad.


          En la Exposición de Motivos de la Ley 16/2007, nos indica que el anteriormente mencionado Reglamento, incluye las Normas Internacionales de Contabilidad, así como las interpretaciones. Esta Ley sujeta al marco contable comunitario y, asimismo, al internacional, las cuentas anuales individuales de las empresas españolas, lo que ya había hecho la Ley 62/2003, en su Disposición Final 11ª, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y de orden social, respecto a las cuentas anuales consolidadas de los grupos de sociedades cuyos títulos cotizan en bolsa.


          La Ley 16/2007 también acomete la reforma de la legislación mercantil en materia contable, incluida en el Código de Comercio, así como el Texto Refundido de la Ley de Sociedades Anónimas, la cual fue sustituida por la Ley de Sociedades de Capital (20) . Las normas relativas a los términos técnico contables son objeto de desarrollo en el Real Decreto 1514/2007, de 16 de noviembre, por el que se aprueba el Plan General de Contabilidad. Esta normativa constituye el Derecho Contable Supletorio de las aseguradoras al que habrá que acudir en defecto de la regulación específica, tal como está recogido en el art. 20 del Texto Refundido de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (21) . La normativa especial está constituida por el anteriormente referido Texto Refundido de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados y su desarrollo reglamentario, aprobado por el Reglamento de Ordenación y Supervisión de Seguros Privados, Real Decreto 2486/1998, de 20 de noviembre y el Real Decreto 1317/2008, de 24 de julio, por el que se aprueba el Plan de contabilidad de las entidades aseguradoras, cuyo contenido, exclusivamente es de disposiciones de carácter contable.


          Con el actual Plan contable se ha conseguido adecuar el marco contable con las Normas Internacionales de Información Financiera, aplicables a la Unión Europea.


          La Norma Internacional de Información Financiera número 4 (NIIF 4), relativa a los contratos de seguro y su contabilización promueve la reclasificación contable de las reservas de estabilización y las traslada del Pasivo Exigible al Patrimonio Neto al prohibir las provisiones para posibles reclamaciones por contratos que no existen en la fecha de elaboración de los estados financieros (tales como las provisiones para catástrofes o para estabilización), dispuesta esta regla en el párrafo 14. a) de dicha NIIF.


          La NIIF 4 no se podría comprender ni interpretar de forma correcta si obviamos los principios de esta estructura normativa internacional. Es a través de ella como se van consiguiendo los objetivos de la política contable previstos por la Unión Europea y, con respecto a las entidades aseguradoras, más exhaustivamente en materia de solvencia.


          En interpretación de esos criterios para la correcta aplicación de las normas contables españolas, reflejo de la NIIF4, el Marco Conceptual de las Normas Internacionales de Contabilidad (NIC) contiene las directrices explicativas de los criterios que las dirigen, así como su lógica.


          Resultado de todas esta adaptaciones a los procesos normativos de la Unión Europea, la Segunda parte del Plan de contabilidad de las entidades aseguradoras, aprobado por el Real Decreto 1317/2008, de 24 de julio, en la Norma Novena de Registro y Valoración, ordena que la reserva de estabilización pase a engrosar el Patrimonio Neto, especificando, literalmente que (…) atendiendo a lo establecido en la quinta parte de este Plan, la reserva de estabilización se reconocerá en el patrimonio neto… Anteriormente, este mismo texto legal establece, en la Disposición Adicional Primera, que la reserva de estabilización se constituya antes de la distribución de los dividendos como reservas obligatorias y de origen legal.


          La reserva de estabilización recibe distinto tratamiento contable que el resto de provisiones técnicas, ya que, a pesar de seguir consistiendo conceptualmente en una provisión técnica, pasa a formar parte de las reservas especiales, integrándose en los Fondos Propios. Los Fondos Propios figuran, según el Plan de las entidades aseguradoras (22) , específicamente en el Patrimonio Neto.


          La expresión contable de esta herramienta se recoge en el Plan de contabilidad de las entidades aseguradoras dentro del Patrimonio Neto, como Fondos Propios.


          El emplazamiento en el Neto Patrimonial de las reservas de estabilización coadyuva al principio de imagen fiel, que debe ser observado por toda empresa a la hora de formular sus cuentas anuales.


          Puede tratarse a colación Sentencias como la del Tribunal Supremo, Sala 3ª, Sección 3ª, de 2 de junio de 2004, que, en su Fundamento de Derecho Cuarto, concibe la reserva de estabilización, como aquella (…) con la que se trata de formar una especie de «fondo» que se incremente en los períodos de siniestralidad menor (menor que la media prevista) precisamente para equilibrar o compensar el exceso de siniestros que en un determinado ejercicio se pueda producir. En sentido parecido, la del mismo Tribunal, Sala 3ª, Sección 2ª, de 19 de abril de 2007, que explica las distintas denominaciones con que ha sido conocida la reserva de estabilización. Así, expresa, en su Fundamento de Derecho, letra B), lo siguiente pese a la denominación de Provisión de Seguros de Decesos, es obvio que la misma constituye, tanto por su naturaleza como por su estructura y funcionamiento una auténtica «Provisión de Desviación de Siniestralidad» o, con otras palabras, según la normativa reguladora respectivamente imperante, una «Provisión de Estabilización» (desde la vigencia de la Ley 30/1995) o un «Fondo Técnico de Garantía de Seguros de Decesos» con anterioridad a dicha Ley y al grupo normativo derivado de la Ley 33/1984».


          En definitiva, no es una cuestión nueva si unos recursos financieros que se necesitan para la adecuada cobertura de las obligaciones y riesgos asumidos, por la compañía, deben reconocerse como provisiones técnicas o como recursos patrimoniales.


          El concepto definido en la normativa contable de la reserva de estabilización no altera la condición de provisión técnica, por lo que, tal y como expresa la propia Ley del Impuesto sobre Sociedades (23) , en su art. 14.7 que (…) el importe de la dotación en el ejercicio a la reserva de estabilización será deducible en la determinación de la base imponible, aun cuando no se hayan integrado en la cuenta de pérdidas y ganancias. Cualquier aplicación a dicha reserva se integrará en la base imponible del período impositivo en que se produzcan.


          La reserva de estabilización se constituye para hacer frente a las desviaciones fortuitas desfavorables de los siniestros. Según la normativa, antes de la distribución de dividendos como reserva obligatoria, se establece para garantizar la solvencia y capacidad de la entidad para afrontar los compromisos adquiridos relacionados con algunos futuros que supongan un exceso de siniestralidad, esto es, debidos a eventos que se producen al margen del patrón corriente o habitual del ramo. Por ello se comprende que tiene mejor acomodo en el Patrimonio Neto.


          Como consecuencia de lo anterior, la normativa contable, parece hacer mejor gala de una mejor técnica, también en este punto, si quiera sea acosta de sacrificar la forma por el fondo, pretendiendo con ello satisfacer la necesidad de lograr una información financiera más depurada, especialmente en lo atinente a la imagen fiel de la situación patrimonial y financiera de la empresa.


          En esta provisión se contabilizan los importes que se destinen a equilibrar las fluctuaciones aleatorias de la siniestralidad. La provisión de estabilización surge para compensar las desviaciones desfavorables de tasas de siniestralidad en un determinado ejercicio, ya que resulta posible que se produzcan desviaciones tanto favorables como desfavorables de aquella. A tal efecto, el recargo de seguridad incluido en la prima se destina a la constitución de esta provisión acumulativa que deberá aplicarse cuando la siniestralidad exceda de las primas de riesgo. De hecho, este recargo de seguridad se determinará atendiendo a aquellas magnitudes que disponga la entidad para hacer frente a esas desviaciones, en concreto, las negativas.


          En este sentido, la provisión de estabilización tendrá carácter acumulativo; tiene como finalidad alcanzar la estabilidad técnica de cada ramo o riesgo. Se calculará y dotará en aquellos riesgos que, por su carácter especial, nivel de incertidumbre o falta de experiencia así lo requieran, integrándose por el importe necesario para hacer frente a las desviaciones aleatorias de la siniestralidad.


          La justificación técnica de la provisión de estabilización se encuentra en que, en ocasiones existen riesgos cuya siniestralidad a lo largo de los años presentan puntas, por lo que, en dichos períodos, las entidades aseguradoras tendrán pérdidas. Con el fin de que esto no ocurra, se aplica un recargo a la prima, de forma que este exceso se va acumulando, año tras año, en esta provisión.


          Una posibilidad será recurrir al reaseguro o, también al coaseguro, ya que con ello se conseguirá reducir las fluctuaciones aleatorias de la siniestralidad. Si bien, ello generaría la contrapartida de tener que satisfacer el coste de las primas al reasegurador.


          Otra alteración supondría disponer de recursos financieros adicionales que permitan afrontar las desviaciones desfavorables de la siniestralidad.


          El Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (24)  en su art. 45, establece que las entidades aseguradoras deberán constituir provisión para estabilización al menos en los siguientes riesgos y hasta alcanzar los siguientes límites:


          

            	

              1.  Responsabilidad civil derivada de riesgos nucleares: el 300 por cien de las primas de tarifa de propia retención, devengadas en el ejercicio.


            	

              2.  Riesgos incluidos en los Planes de Seguros Agrarios Combinados: el límite establecido por el art. 42 del Reglamento aprobado por el Real Decreto 2329/1979 (25) , de 14 de septiembre, referente a las reservas técnicas que tienen que dotar las aseguradoras, pertenecientes al ramo de seguros agrarios, independientemente de las exigidas por el Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados. Estas se habrán de constituir a final de cada año natural, dotándose con el porcentaje que el Ministerio de Hacienda fije, sobre la diferencia positiva que pueda existir entre primas de riesgo y la siniestralidad, imputable a cada ejercicio, hasta que se alcance el doble de la siniestralidad media de los últimos cinco años precedentes. Esta reserva tendrá la denominación de Reserva Acumulativa de Seguros Agrarios, sólo se podrá disponer de ella, para compensar diferencias negativas que se produzcan en el ejercicio entre las primas de riesgo y la siniestralidad registrada, debiéndose comunicar al Consorcio de Compensación de Seguros.


            	

              3.  Seguro de crédito: el 134 por ciento de la media de las primas de tarifa de propia retención, devengadas en los cinco últimos ejercicios. No obstante, lo anterior no se precisará su constitución cuando las primas o cuotas devengadas en el ramo del crédito sean inferiores al cuatro por ciento del conjunto de las primas o cuotas devengadas en seguros distintos del ramo de vida y a 2.500.000 €.


            	

              4.  Seguros de responsabilidad civil en vehículos terrestres automóviles, responsabilidad civil profesional, responsabilidad civil de productos, seguros de daños a la construcción, multirriesgos industriales, seguro de caución, seguros de riesgos medioambientales y aceptaciones de riesgos catastróficos: el 35 por ciento de las primas de riesgo de propia retención.


          


          Este último límite para alcanzar la provisión se incrementará cuando así se derive de la propia experiencia de la entidad, para lo que se tomará como límite de la provisión de estabilización el resultado de multiplicar las primas de riesgo de propia retención del ejercicio que se cierra por el doble de la cuasi-desviación típica que en los últimos diez ejercicios presente el cociente formado por:


          

            	

              1.  En el numerador, la siniestralidad neta de reaseguro, imputándose los siniestros por ejercicios de ocurrencia.


            	

              2.  En el denominador, las primas de riesgo de propia retención.


          


          No obstante, el límite no se incrementará cuando durante el período señalado de diez años el cociente hubiera sido siempre inferior a uno.


          Así pues y como señala el Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (26) , en su art. 45.3, la provisión deberá dotarse en cada ejercicio por el importe del recargo de seguridad incluido en las primas devengadas, con el límite mínimo previsto en las bases técnicas. El límite mínimo no podrá ser inferior al dos por ciento de la prima de riesgo comercial, para los supuestos enumerados en el art. 45.2 (responsabilidad civil derivada de riesgos nucleares; riesgos de los Planes de Seguro Agrarios Combinados; seguro de crédito; seguros de responsabilidad civil en vehículos terrestres automóviles, profesional, de productos; de daños a la construcción; multirriesgos industriales; caución, riesgos medioambientales y catastróficos). En el caso del seguro de crédito, la dotación mínima se realizará por el setenta y cinco por ciento del resultado técnico positivo del ramo, entendiendo por tal la diferencia entre los ingresos y los gastos técnicos, tal y como se establece en el Plan de contabilidad de empresas aseguradoras (27) , en su Tercera Parte, Normas de Elaboración de las Cuentas Anuales, punto 26.3.1, relativo al Contenido de la Memoria, según el cual se compara las primas adquiridas con la siniestralidad (siniestros pagados, más la variación de la provisión para prestaciones y los gastos d siniestralidad reclasificados) y los gastos de adquisición y de administración.


          Según la redacción del art. 45.4 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (28) , cuando del procedimiento establecido en el art. 31, del mismo Reglamento, se deduzca insuficiencia de prima, la base a considerar a efectos del art. 45, en su apartado 2 , riesgos y límites en los que se ha de constituir la reserva de estabilización, así como en su apartado 3, obligación a dotar la reserva de estabilización en cada ejercicio por el importe del recargo de seguridad incluido en las primas devengadas, con el límite mínimo previsto en las bases técnicas, salvo en el seguro de crédito, para los supuestos recogidos en el anteriormente mencionado apartado 2; el límite mínimo no podrá ser inferior al dos por ciento de la prima comercial y en el caso del seguro de crédito, la dotación mínima será el 75 por ciento del resultado técnico positivo del ramo.


          El cálculo de las magnitudes que contempla el Reglamento para el cálculo de esta provisión son las referidas a la propia retención, que incluirá las operaciones correspondientes a seguro directo, reaseguro aceptado y reaseguro cedido y retrocedido, entendiéndose de propia retención seguro directo más reaseguro aceptado menos reaseguro aceptado.


          El destino de esta provisión es compensar los excesos de siniestralidad, por lo que se especifica que la provisión deberá aplicarse a compensar el exceso de siniestralidad que se produzca el en ejercicio sobre las primas de riesgo de propia retención del ramo o riesgo a que corresponda. La dotación y aplicación de la provisión de estabilización se realizará por ramos o riesgos, sin que sea admisible la compensación entre los mismos.


          

          

            2.10. 

             Corrección por deterioro de las primas pendientes de cobro

          


          La provisión para primas pendientes de cobro no deriva del contrato de seguro puesto que su naturaleza es de una provisión para insolvencias, que estima el importe de fallidos de los recibos de primas pendientes de cobro de la entidad. El Plan de contabilidad de las entidades aseguradoras recoge en su norma 8ª de su Segunda Parte: Normas de Valoración, como consecuencia de ese carácter de provisión de insolvencia, sin que pueda asimilarse a las provisiones técnicas analizadas anteriormente. Dicho deterioro se calculará independientemente para cada ramo o riesgo en que la eventual pérdida derivada del impago del recibo no sea recuperable, estando constituida por la parte de las primas de la tarifa devengadas en el ejercicio netas de recargo de seguridad, que, previsiblemente y de acuerdo con la experiencia de años anteriores de la propia entidad, no vayan a ser cobradas. A efectos de esta corrección por deterioro no se considerarán las primas devengadas y no emitidas correspondientes a primas a pólizas estimadas (pólizas flotantes).


          En los supuestos de recibos cuyo importe estuviera fraccionado y en los que se hubiera producido el cobro de alguna de las fracciones, encontrándose pendiente el resto, la base para el cálculo de la corrección por deterioro de las primas pendientes de cobro estará constituida únicamente por las primas devengadas, estuvieran emitidas o no. De este importe habrá de deducirse la provisión de primas no consumidas que correspondan únicamente a estas últimas fracciones no cobradas.


          El cálculo de la corrección por deterioro se realizará al cierre del ejercicio con la información disponible sobre la situación de los recibos. Si la entidad no dispusiera de métodos estadísticos que aproximen el valor de deterioro en función de su experiencia, lo estimará de acuerdo con los siguientes criterios:


          

            	

              1.  Primas con antigüedad igual o superior a seis meses no reclamadas judicialmente: deberán ser objeto de corrección por su importe íntegro.


            	

              2.  Primas con antigüedad igual o superior a tres meses e inferior a seis meses, no reclamadas judicialmente: se corregirán aplicando un coeficiente del 50 por cien.


            	

              3.  Primas con antigüedad inferior a tres meses, no reclamadas judicialmente: se corregirán en función del coeficiente medio de anulaciones registrado en las primas que se encontraban en esta situación en los últimos ejercicios, confiriendo a la serie histórica de mayor homogeneidad posible.En el supuesto de que la entidad no disponga de suficiente información para el cálculo de coeficiente medio de anulaciones por tratarse de nuevas modalidades, se estimará éste en el 25 por cien de las primas de tarifa pendientes de cobro.

No obstante, podrá calcularse individualmente la corrección por deterioro en aquellos recibos que, por sus especiales características, merezcan ser objeto de un tratamiento diferenciado.




            	

              4.  Primas reclamadas judicialmente: se corregirán individualmente en función de las circunstancias de cada caso.


            	

              5.  En caso de fraccionamiento de primas con experiencia de impago, se considerará que la situación a estos efectos de todas las fracciones de primas pendientes, emitidas o no, es la de fracción impagada más antigua.


            	

              6.  En caso de fraccionamiento de primas sin experiencia de impago, se utilizará como coeficiente de anulaciones a efectos del cálculo de la corrección por deterioro, el coeficiente medio del ejercicio de la compañía.


            	

              7.  En los casos de primas procedentes de coaseguro y reaseguro aceptado, las entidades podrán ampliar en tres meses los plazos reseñados anteriormente.


          


          Esta misma sistemática habrá de considerarse para reflejar en cuentas el efecto que sobre las comisiones pudieran tener las correcciones valorativas sobre los recibos pendientes de cobro.


          La entidad aseguradora debe obligatoriamente cumplir las precisiones de esta provisión, por lo que al igual que para las provisiones técnicas, debe entenderse que el importe resultante es la cuantía mínima de esta provisión.


          El hecho de que esta provisión no sea técnica puede hacer pensar que no tendría la consideración de deducible, solamente si cumple los requisitos de las provisiones para insolvencias recogidos en el art. 13 de la Ley 27/2014 (29) , en especial en lo que se refiere a plazos de vencimiento de los recibos que son dotados como insolvencias a través de esta provisión. No obstante, como ya hemos indicado anteriormente, la entidad aseguradora tiene la obligación de constituir esta provisión con independencia de que no derive específicamente de contrato de seguro, por lo que su carácter deducible en el ámbito fiscal debe entenderse admitida puesto que la operativa de dotación tasada está establecida de forma imperativa por la normativa aplicable a la entidad aseguradora. Incluso del art. 14.7, también de la Ley 27/2014, tal y como está redactado en la actualidad y al indicar que la dotación a la provisión para primas pendientes de cobro será incompatible, para los mismos saldos con la dotación para la cobertura de posibles insolvencia de deudores; por lo que puede entenderse que no se exige expresamente la calificación como técnica de la provisión para primas, ya que simplemente se establece que no exista duplicación a la hora de su deducibilidad, lo que implícitamente supone reconocer esta característica a las dotaciones del ejercicio.


          

          

            3. 

             Regulación de las provisiones técnicas en la directiva solvencia II

          


          

          

            3.1. 

             Introducción a Solvencia II

          


          En los círculos económicos se está experimentado una serie de cambios, tanto tecnológicos como consecuencia de liberalización financiera, así como de desregulación financiera, que de una forma u otra repercuten en la estabilidad de la economía. En el sector financiero, donde el riesgo está siendo la principal preocupación de todos los agentes del sector, el nuevo ambiente ha esbozado un tipo de negocio caracterizado por una mayor diversidad y exposición, complejidad en la gestión y en el control de los riesgos.


          Ante esta realidad, las compañías de seguros han ido desarrollando y perfeccionando nuevos sistemas de gestión y medición del riesgo, altamente interrelacionados con la rentabilidad. Por otro lado, los supervisores y reguladores financieros tienen como objetivo la solvencia financiera y la estabilidad del sistema tanto para lograr el micro objetivo de la insolvencia individual que llevará al logro del marco objetivo de la estabilidad financiera. Para lograrlo, harán uso de los distintos mecanismos de los que disponen para controlar que las entidades actúen de acuerdo a las normas establecidas e intentarán mejorarlos, sin embargo, el supervisor no suplantará a los gestores, ni las normas a las leyes del mercado para garantizar que el sistema sea lo más competente posible.


          El sector financiero es un sector que se ha dotado de gran solidez quedando constatado por la resistencia que ha tenido ante las últimas crisis económicas y diferentes perturbaciones (atentados, catástrofes, etcétera). No obstante, las autoridades supervisoras reaccionaron con gran rapidez poniendo en marcha un proceso para modificar el modelo de supervisión que afectaría a la regulación (30) . En primer lugar, el inicio lo encontramos en la enmienda de 1996 que complementa al Acuerdo de Basilea (tratamiento del riesgo de mercado) (31)  y culmina con el Nuevo Acuerdo de Capitales (32)  para el sector bancario y adaptándolo al sector asegurador con el proyecto de Solvencia II; en segundo lugar, el desarrollo de la nueva estrategia contable de la Unión Europea adoptando Normas Internacionales de Contabilidad (33) .


          La mayoría de las empresas europeas han constatado el deterioro de la solvencia del seguro, lo que hace que contraten la cobertura de los riesgos de su actividad habitual. Las empresas, lo que hacen es fijarse en el rating que tienen las compañías de seguros, como el rating dado por Standard & Poor´s o la agencia especializada en seguros A.M. Best, por lo que evitan entidades aseguradoras cuyo rating caiga por debajo de un determinado nivel.


          No sólo estos problemas se han dejado notar en las empresas privadas y en los órganos de supervisión nacionales, sino también en organismos internacionales. El objetivo a alcanzar por todos es la mejora de la solvencia con la Directiva Solvencia II (34) , la protección e integridad del mercado, evitando así actividades fraudulentas y situaciones de insolvencia que amenazan la estabilidad y la confianza en los mercados.


          En definitiva, podemos resumir en los siguientes puntos las repercusiones más importantes que manifiestan con Solvencia II son:


          

            	

              1.  Representa un cambio de cultura que va a suponer una adaptación de la mentalidad y actuación de las entidades aseguradoras, pero también de los supervisores, actuarios, auditores, etcétera.


            	

              2.  Se trata de un proyecto que implica complejidad en muchos aspectos que se barajan como en el desarrollo de los modelos internos de cuantificación de riesgos y su relación con los requerimientos de recursos propios, etcétera.


            	

              3.  Será necesario de que tanto los supervisores como las compañías dispongan de unos recursos humanos, con la suficiente cualificación y formación específica, así como los medios técnicos apropiados. Esta necesidad de recursos humanos y técnicos han provocado un incremento en los costes de implantación. Con Solvencia II se pretende que los desarrollos tengan una sofisticación razonable y que los costes sean asumibles.


            	

              4.  El proceso de gestión de riesgos va a exigir una mayor y más directa involucración y responsabilidad de la Dirección de las compañías.


          


          La Directiva Solvencia II establece un entorno regulador común en la Unión Europea con la obligación a determinar y documentar un modelo de gestión integral de riesgos, así como promoción del incremento en la transparencia, mejora de la información y refuerzo de la tutela de los tomadores y beneficiarios del seguro.


          Su objetivo principal consiste en mejorar el control y minimizar los riegos a que están expuestas las compañías aseguradoras (riesgo de suscripción, riesgo de mercado, riesgo de impago, etcétera), que conlleva a la adecuación del capital de las compañías de seguro.


          

          

            3.2. 

             Motivaciones del cambio

          


          La actividad financiera, entendida de forma general, se dedica a la transferencia de fondos y riesgos de unos operadores a otros, en operaciones con duración variable en el tiempo. Si las transacciones así generadas tuviesen un final en el que los fondos retornasen al operador que los colocó sin ningún contratiempo, entonces el precio por realizar esos intercambios sólo reflejaría el movimiento monetario de unos periodos a otros y la recompensa por trasladar el uso y disfrute de esos fondos hacia el futuro. Sin embargo, esto no siempre es así y existe la posibilidad de que los fondos no retornen en la forma pactada o que se produzca un conjunto de circunstancias que lo impidan. Por esta razón, junto con los fondos, las operaciones financieras transfieren riesgos, y así, la remuneración de los mismos deberá reflejar no sólo las componentes expuestas anteriormente sino también la posible ocurrencia de esas contingencias.


          Para contrarrestar el impacto negativo que suponen estas eventualidades, las entidades financieras, bancos y aseguradoras deben disponer de un remanente de fondos que sea capaz de absorber las posibles pérdidas que se puedan producir. El problema se plantea a la hora de cuantificar cuál sería el importe óptimo de estos fondos. El plantear la cuantificación de la optimalidad no es una cuestión superficial pues los objetivos que debe atender una entidad financiera o aseguradora son múltiples y muchos de ellos contrapuestos entre sí. Es por ello que, a mayor cantidad de fondos, mayor seguridad y tranquilidad, pero menor cantidad disponible para operar, con lo que se pierde en rentabilidad. Cabría apostar por la autorregulación por parte de las entidades, las cuales deberían saber elegir la combinación adecuada seguridad-rentabilidad, pero su decisión seguramente olvidaría, o al menos tendría en un segundo plano, que existen agentes interesados en este tipo de empresas distintos a los accionistas, gerentes o trabajadores, como son los acreedores y/o los asegurados. Por ello, se hace precisa la existencia de una norma de obligado cumplimiento para todas las entidades en las que se establezcan las reglas para la fijación de esos fondos de protección.


          Hasta ahora la fijación de esas cantidades se realizaba usando ratios o importes mínimos. En el negocio asegurador, las exigencias de capital se establecen en función de nivel de primas y/o siniestralidad acaecida. Si bien es cierto que ambas medidas consideran la influencia del riesgo, no lo es menos que, o bien no consideran todas las posibles causas capaces de generar pérdidas a la entidad o bien, tenía una dimensión atemporal del riesgo, es decir, una misma causa tiene siempre el mismo impacto en los resultados de la entidad.


          Todo esto ha ido cambiando en los últimos años. La generalización del uso en la banca de mecanismos basados en la técnica del Valor en Riesgo (35) , supuso la aceptación del hecho de que el riesgo no sólo se puede medir, sino que el impacto en los resultados de los fenómenos generadores de riesgo es variable. La generalización de estos enfoques ha servido para cuantificar no sólo el riesgo de mercado, sino también el asociado al impago de contrapartidas (riesgo de crédito). Una evolución natural ha sido la aceptación de la múltiple naturaleza del riesgo, lo cual implica que existen diversas causas generadoras de pérdidas. Todo ello se ha plasmado en los acuerdos de Basilea II para el ámbito bancario y más tarde en la Directiva Comunitaria sobre requisitos de Capital (36) .


          

          

            3.3. 

             Antecedentes de la Directiva Solvencia II

          


          La solvencia es la particularidad inseparable de las actividades de seguros, pudiendo destacarla, desde el punto de vista de la capacidad de respuesta al riesgo presente y futuro, tanto del riesgo propio de su activad (riesgo técnico) como del resto de riesgo al que se halla sometida.


          Como garantía de esta capacidad, es necesario establecer una serie de necesidades referentes a la solvencia de las entidades aseguradoras, pudiendo distinguir entre solvencia estática y dinámica.


          La solvencia estática se refiere a la capacidad técnica y financiera para hacer frente en un determinado momento a los compromisos adquiridos, a través de las provisiones técnicas y su cobertura mediante activos aptos.


          La solvencia dinámica se refiere a la capacidad para hacer frente a futuros detrimentos derivados de riesgos a los que se halla sometida, y será cubierta mediante el patrimonio propio no comprometido y garantizada a través del margen de solvencia y fondo de garantía.


          Para analizar la exigencia en términos de margen de solvencia en la Unión Europea, la definición de solvencia de la aseguradora en el marco de las directivas comunitarias tiene una triple conceptualización en función de su alcance:


          

            	

              —  En primer lugar, el margen de solvencia de las directivas europeas consiste en un conjunto de normas para el cálculo de una exigencia de fondos propios mínimos por una parte (mínimo de margen), y de los fondos propios aceptables para satisfacer esta exigencia por otra parte (margen disponible).


            	

              —  En segundo lugar, la garantía de solvencia financiera se refiere al conjunto de normas destinadas a garantizar la solvencia técnico-financiera de la empresa. Estas normas hacen referencia al cálculo de las provisiones técnicas, a los activos representativos (solvencia estática), así como a la exigencia de margen de solvencia mencionada.


            	

              —  En tercer lugar, la demanda solvencia global, tiene que ver con la solvencia de una empresa en un sentido más amplio. Con respecto al concepto anterior, esta concepción tiene en cuenta factores que no son sólo financieros. El control de la solvencia global justifica la existencia de un conjunto mucho más variado de medios a disposición de las autoridades supervisoras.


          


          Para cumplir con este fin las autoridades económicas impulsaron una serie de medidas que trataban de cuantificar los recursos que habrían de destinarse para garantizar la viabilidad de este tipo de empresas. Para el sector asegurador que opera en la Unión Europea, las primeras normas surgieron en fechas ya tan lejanas como 1973 y 1979 (37) , en las que se impuso la creación de un fondo de capital suficiente para absorber los resultados debidos a cambios imprevistos. A comienzos de este siglo, la normativa sobre solvencia fue modificada. Es lo que se ha denominado Solvencia I. Los cambios más significativos se centraron en:


          

            	

              —  Publicación de dos Directivas, una para Vida y otra para No Vida, en la que se modifican los requisitos del margen de solvencia (38) .


            	

              —  Aparición de una Directiva que regula la actividad aseguradora dentro de los conglomerados financieros (39) , la cual se añade a la de 1998 sobre grupos aseguradores (40) .


            	

              —  Publicación de la Directiva que regula el reaseguro (41) .


            	

              —  Directivas que establecen los requisitos para la reorganización y quiebras de aseguradoras (42) .


          


          La Primera Generación de directivas concernientes al seguro (43) , armonizaba las normas nacionales de supervisión en el ámbito comunitario (y entre ellas de la exigencia del margen de solvencia).


          Posteriormente, a través de la Segunda Generación de Directivas (1988 y 1990 para los seguros no vida y vida respectivamente) (44) , se pretendió armonizar las exigencias aplicadas para denominada libre prestación de servicios. Supuso un paso intermedio entre los mercados nacionales con regulaciones propias, y el mercado único europeo. De esta forma estas segundas directivas apenas tuvieron influencia en el margen de solvencia.


          Por último, la Tercera Generación de Directivas (45) , establecían el mercado único, con lo que la actividad aseguradora en el ámbito comunitario se halla sometida a las normas y supervisión financiera del Estado miembro en el que reside la sede social de la entidad, independientemente del país en el que se preste el servicio asegurador.


          En estas Terceras Generación de Directivas, de junio y noviembre de 1992 respectivamente para los Seguros No Vida y Vida, se incluyen recomendaciones sobre la necesidad de revisar las normas del margen de solvencia y fondo de garantía.


          Así la Comisión Europea encargó a la Conferencia Europea de Autoridades de Supervisión de Entidades Aseguradoras la elaboración de un informe. Esta última mediación de un grupo técnico, denominado Grupo Müller, emitió el informe conocido como Informe Müller, con sus conclusiones acerca de las posibilidades de mejora en el margen de solvencia y fondo de garantía comunitarios.


          A partir de aquí, la Comisión Europa desarrolla en enero de 2001 dos propuestas de directivas las cuales, no obstante, contradicen en algunos puntos el Informe Müller.


          Estas propuestas de directivas, una vez aprobadas por el Comité de Seguros, fueron remitidas al Consejo de Europa, quien mediante el apoyo del Parlamento Europeo las adapta para emitir en junio de 2002 las Directivas 2002/13/CE sobre requisitos del margen de solvencia de las empresas de seguros distintos del seguro de vida y la 2002/12/CE para seguros de vida.


          Solvencia I introdujo una serie de requerimientos de capital más realistas, pero que seguían siendo insuficientes para reflejar el riesgo realmente asumido por las compañías aseguradoras por lo que, con el objetivo de lograr un mercado único más transparente y un mayor conocimiento de todos los factores que afectan a la actividad aseguradora, los cuales reflejasen la constante evolución de los mercados financieros, surgió Solvencia II. Uno de los aspectos clave que pusieron de manifiesto la necesidad de un cambio de normativa que regulase la industria aseguradora fue la implantación de un mercado financiero único en Europa, el cual demandaba una regulación homogénea de las entidades financieras en los países miembros, así como la necesidad de que se tuviesen en cuenta los riesgos asociados a dichos mercados, como son el riesgo de crédito y el riesgo de mercado.


          Por tanto, Solvencia II nacía con el objetivo de resolver las deficiencias que presentaba la normativa en vigor, con el fin último de poder determinar de una forma más eficiente el perfil de riesgo de cada compañía, ya que, con Solvencia I únicamente se prestaba atención al riesgo asumido a través de las obligaciones contraídas, ignorando el riego de inversión.


          Se han llevado a cabo diferentes actuaciones y estudios por parte de todos los organismos y asociaciones europeas involucrados en el proyecto Solvencia II.


          Aquí haremos mención a dos de los que más transcendencia han tenido:


          

            	

              —  Informe de la consultora KPMG.


            	

              —  Informe Sharma emitido por la Conferencia de Autoridades Supervisoras Europeas.


          


          

            a) El informe KPMG

          


          Cabe destacar de entre los estudios realizados al efecto el informe elaborado por la consultora KPMG a petición de la Comisión Europea, titulado Metodologías de valoración de la posición financiera global de una entidad aseguradora desde la perspectiva de una supervisión prudencial. Y, si bien en el mismo se pone de manifiesto que sus conclusiones son responsabilidad de la consultora y no, necesariamente, deben coincidir con el punto de vista de la Comisión, supone, no obstante, un buen punto de partida.


          En este informe el alcance de Solvencia II se divide en tres pilares (similares a los que se consideraron en el proyecto Basilea II para la banca). Estos son:


          Pilar I. Exigencia de Recursos Propios:


          

            	

              —  Recursos propios mínimos según un modelo basado en el riesgo realmente asumido.


            	

              —  Posibilidad de aplicación de modelos internos de escenarios o probabilísticos, una vez validados por el supervisor.


            	

              —  Requerimientos de recursos propios mínimos a nivel de grupos consolidados.


            	

              —  Normas prudentes sobre activos y pasivos de aseguradoras.


          


          Pilar II. Procesos de Supervisión.


          

            	

              —  Revisión de la exposición al riesgo de cada entidad.


            	

              —  Evaluación de los modelos internos de gestión de riesgos.


            	

              —  Valoración de las pruebas sobre provisiones técnicas de los Seguros de Vida y activos individualmente.


            	

              —  Evaluación de la honorabilidad y profesionalidad de la dirección.


          


          Pilar III. Disciplina de mercado.


          

            	

              —  Requerimientos de información a las entidades para garantizar transparencia en el mercado.


            	

              —  Facilidades por parte de las entidades para que los participantes en el mercado puedan acceder a información clave (recursos propios, exposición al riesgo, etcétera).


            	

              —  Facilitarán el grado de sensibilidad de la exposición al riesgo, así como los escenarios clave utilizados en el análisis de activos y pasivos.


          


          Entre otras muchas cuestiones este informe manifiesta que la determinación de un futuro sistema de solvencia será necesario acordar una agrupación de riesgos que como mínimo debería contemplar las siguientes categorías de riesgo:


          

            	

              —  Riesgos de suscripción.


            	

              —  Riesgos de mercado.


            	

              —  Riesgo de crédito.


          


          Asimismo, deberían contemplarse el riesgo operacional. No obstante, se pone de manifiesto la dificultad existente para su medición y, en su consecuencia, para establecer un margen de solvencia basado en los mismos. Sin embargo, podrían establecerse requerimientos adicionales de recursos propios como consecuencia de la existencia de estos dos tipos de riesgo.


          

            b) El Informe Sharma

          


          El segundo informe redactado en el marco Solvencia II es el informe de la Conferencia de Autoridades Supervisoras Europeas (también denominado Informe Sharma, nombre del presidente del Grupo de trabajo).


          Este Grupo de Trabajo, dispuso de la experiencia concreta de sus miembros, ya que cada autoridad supervisora nacional cuenta con información y elementos de análisis con los que ningún otro participante del sector puede contar en su totalidad.


          Para desarrollar el informe el grupo basó su análisis en primer lugar en el estudio de las sociedades con graves dificultades (a través del cuestionario sobre quiebras y situaciones próximas a la quiebra acontecidas durante los seis años anteriores, así como numerosos estudios en casos detallados).


          A partir de aquí, el grupo examinó los instrumentos normativos a su disposición y los sometió a crítica en cuanto a su adecuación a los problemas revelados del análisis anterior.


          Como conclusión principal del informe se determinó que el sistema prudencial ha de comportar toda una serie de instrumentos normativos, preventivos o correctivos, que permitan actuar en todas las etapas de manifestación posible de un problema: desde la fase más precoz en la que, la mala gestión de una compañía sólo puede ser perceptible en la actitud de los directivos o empleados de la compañía, hasta la fase última en la que una secuencia de causas y efectos ya ha provocado una grave degradación de la situación financiera.


          A pesar de los cambios y de ofrecer una oportuna protección a los asegurados, esta normativa supone cargas para las aseguradoras, lo cual introduce un elemento distorsionador en el funcionamiento del mercado, es decir, el capital exigido, o legal, no se ajusta adecuadamente al que deberían tener de acuerdo a los riesgos soportados. Concretamente:


          

            	

              a)  El margen de solvencia de los aseguradores No Vida depende del número de contratos y no del riesgo inherente a esos contratos.


            	

              b)  Para el negocio de Vida, la interacción que existe entre las provisiones técnicas y el margen de solvencia puede ocasionar efectos perversos en los casos en los que altas dosis de prudencia en las provisiones técnicas conducen a un aumento en el margen de solvencia.


            	

              c)  Los beneficios de la agrupación y diversificación de riesgos se reconocen de manera muy limitada. En concreto, los requisitos de capital sólo recogen de forma muy parcial en reaseguro y otras formas de reducción de riesgo.


            	

              d)  El riesgo de los activos no está recogido en los requisitos de capital. En su lugar se recogen restricciones cuantitativas las cuales pueden distorsionar la formación de carteras.


            	

              e)  Los grupos de compañías no se pueden beneficiar de la diversificación que existen entre los riesgos en sus filiales.


            	

              f)  La normativa exige que las provisiones técnicas se calculen con prudencia, concepto indeterminado e impreciso que lleva a que las provisiones se doten de forma arbitraria.


          


          El origen del problema es que la solvencia de las compañías aseguradoras no era distinta a la de cualquier otra compañía tras la crisis financiera de los años 70 surgió una preocupación por el margen de solvencia. Así, en el año 1974 se crea en Basilea un Comité de supervisión bancaria compuesto por los gobernadores de los bancos centrales del G-10. Este Comité indica que la aparición de nuevos productos financieros y el creciente fenómeno de la globalización de los mercados hacen necesaria una homogeneización de criterios en el seno de toda la Unión Europea.


          Fruto del trabajo de ese Comité, nace en 1988 el primero de los acuerdos de Basilea, aunque no es de aplicación hasta 1992. Este acuerdo propone la creación de un sistema bastante simple, donde se establecen unos requerimientos de capital mínimo para las entidades financieras, en función de los riesgos que soporta cada una de ellas.


          Basilea I no fue más que una recomendación, con una importante limitación: el riesgo de crédito, derivado de una posible quiebra por el impago de créditos concedidos por una entidad bancaria. Esto es, consideraba que todos los créditos tenían la misma posibilidad de incumplir.


          El segundo de los acuerdos de Basilea (Basilea II) se traslada al sector asegurador y después de siete años de trabajo, se plasman en la nueva Directiva de Solvencia II.


          Con el fin de corregir estas deficiencias, se puso en marcha el proceso de cambio que ha culminado en la Directiva 2009/138/CE del Parlamento europeo y del Consejo, de 25 de noviembre de 2009, sobre el seguro de vida, el acceso a la actividad de seguro y de reaseguro y su ejercicio (Solvencia II). A continuación, procederemos a repasar la normativa y estudios previos, que no es otro que el de la estimación y cálculo del nivel de las provisiones técnicas mediante la aplicación de modelos estocásticos.


          La normativa anterior, Solvencia I, en esencia se trataba de un sistema de cálculo de capital exigido a partir de una serie de ratios que relacionan dichas exigencias con algún aspecto del volumen de negocio, tales como primas o siniestros, eligiéndose el caso más desfavorable. Su regulación se encuentra recogida en dos Directivas:


          

            	

              —  Para Vida, la 2002/83/CE, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 5 de noviembre, en su art. 28.


            	

              —  Para No Vida, la 73/239/CEE, en su art. 16, modificado parcialmente por la Directiva 2002/13/CE, de 5 de marzo.


          


          Por tanto, se diferencia en su forma de cálculo según el negocio propio de cada aseguradora. De forma muy general, para cada tipo de seguro se establecen normas para calcular las cifras correspondientes al margen de solvencia obligatorio y para el fondo de garantía mínima, así como unas normas para la actualización de cantidades. En líneas generales, se trata de un sistema sencillo de poner en práctica que permite la comparación de resultados entre entidades. Sin embargo, tiene ciertas limitaciones, tales como:


          

            	

              —  Los activos y pasivos no se valoran de acuerdo con el mercado.


            	

              —  No se consideran riesgos distintos de los técnicos (primas, siniestros, reservas en No Vida y CER —capital en riesgo— en Vida). El riego asociado a la inversión no se considera a la hora de evaluar las exigencias de capital, y únicamente se aborda como restricción a la hora de invertir los activos.


            	

              —  Aspectos tales como la diversificación del riesgo o su transferencia no implican reducciones en la cantidad exigida de capital.


            	

              —  La incidencia del reaseguro es muy reducida (solamente a través de la tasa de retención) y no se consideran aspectos como la calidad crediticia de los reaseguradores.


          


          Esta Directiva mejora sobre todo los actuales procedimientos de control de riesgos y la gestión de esos riesgos, suponiendo una mejora en la gestión de las compañías aseguradoras.


          La Directiva Marco de Solvencia II fue aprobada con el objetivo de mejorar los recursos propios de las aseguradoras, en función de los diferentes riesgos aceptados en cada una de sus actividades.


          Otros de los objetivos a tener en cuenta son:


          

            	

              —  En primer lugar, se requiere dar una mayor protección a los consumidores europeos.


            	

              —  Adaptar la normativa a la realidad del sector.


            	

              —  Homogeneizar criterios en seno de la UE.


            	

              —  Favorecer la competencia.


            	

              —  Establecer una supervisión a nivel de la UE.


          


          

          

            3.4. 

             La Directiva Solvencia II: Las provisiones técnicas

          


          En el nuevo marco normativo para el sector asegurador, denominado Solvencia II, apareció publicada el 17 de diciembre de 2009 en el Diario Oficial de la Unión Europea como Directiva 2009/138/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, del Consejo, de 25 de noviembre de 2009, sobre el Seguro de Vida, el acceso a la actividad del seguro y reaseguro y su ejercicio (Solvencia II).


          La transposición de diversas disposiciones contenidas en ambas directivas a la normativa española se ha realizado a través de la publicación del Real Decreto 297/2004 (46)  y 298/2004 (47) .


          La Directiva consta de 312 artículos y siete anexos. La parte dedicada al cálculo de las provisiones técnicas se encuentra en la sección 2 del capítulo VI, concretamente en los arts. 76 a 86, ambos inclusive. El art. 76 recoge las disposiciones generales. Concretamente se establece que el valor de las provisiones será el valor actual que las empresas de seguros o reaseguros tendrían que pagar si transfirieran sus obligaciones de pago a otra empresa de seguros o reaseguros (art. 76.2). Su cálculo se realizará utilizando la información facilitada por los mercados financieros y con los datos disponibles sobre riesgos de suscripción.


          De manera más precisa se establece que las provisiones técnicas se calcularán como la suma de la mejor estimación de los pagos futuros más un margen de riesgo, calculándose cada uno de ellos separado (art. 77.4). Se entiende por mejor estimación la media de los flujos futuros ponderados por su probabilidad de ocurrencia, teniendo en cuenta el valor temporal del dinero (valor actual esperado de los flujos de caja futuros) mediante la aplicación de la pertinente estructura temporal de tipos de interés sin riesgo (art. 77.2).


          Por su parte, el margen de riesgo será aquel importe que garantice que el valor de las provisiones técnicas sea equivalente al importe que las empresas de seguros y reaseguros previsiblemente necesitarían para poder asumir y cumplir las obligaciones de seguro y reaseguro (art. 77.3). Será igual al coste de financiación de un volumen de fondos propios admisibles igual al capital de solvencia obligatorio necesario para asumir las obligaciones de seguro y reaseguro durante su período de vigencia.


          La tasa utilizada para determinar el coste financiero del citado importe de fondos propios admisibles será la misma para todas las entidades y será igual al tipo adicional, por encima del tipo libre del riesgo que tendría que satisfacer una aseguradora o reaseguradora por mantener un importe de fondos propios admisibles igual al capital de solvencia obligatorio necesario para asumir las obligaciones de seguro y reaseguro durante el período de vigencia de las mismas (art. 77.5).


          Para llevar a cabo los cálculos se habrá de tener en cuenta todos los gastos en que se incurrirá para hacer frente a las obligaciones, la inflación y los pagos que esté previsto realizar a los tomadores y beneficiarios de seguros, incluyendo las futuras participaciones discrecionales en beneficios (art. 78), así como el valor de las garantías financieras y de las posibles opciones contractuales incluidas en los contratos de seguros y reaseguros (art. 79).


          Todos estos cálculos deberán hacerse para grupos homogéneos de riesgo, y como mínimo por líneas de negocio (art. 80).


          Por lo que respecta al resto de los artículos, concernientes al cálculo de las provisiones técnicas se refieren a cuestiones no directamente vinculadas a la forma de cálculo, aunque sí con incidencia en los resultados que se obtengan y así queda recogido en los siguientes artículos:


          

            	

              —  El art. 81 recoge cómo tratar los importes recuperables por aseguradoras y reaseguradoras y cómo ajustar el resultado de este cálculo para tener en cuenta las pérdidas esperadas por incumplimientos de la contraparte.


            	

              —  El art. 82 impone la exigencia de velar por la calidad de los datos que se empleen en el cálculo y de cómo actuar cuando no se disponga de un volumen suficiente de información estadística.


            	

              —  El art. 83 recoge la necesidad de contrastar periódicamente las estimaciones realizadas con los datos reales y cómo actuar ante la presencia continuada de desviaciones significativas entre la realidad y las estimaciones.


            	

              —  El art. 84 impone la necesidad de demostrar ante los reguladores la idoneidad de los datos y métodos empleados para el cálculo de provisiones técnicas, así como la adecuación de nivel de dicha partida.


            	

              —  El art. 85 refleja la potestad de los reguladores de exigir el aumento de las provisiones técnicas si las cifras calculadas no se atienen a lo exigido en los arts. 76 a 83.


            	

              —  Finalmente, el art. 86 expone las medidas de ejecución que adoptará la Comisión en temas tales como:
	
a)  Metodologías estadísticas y actuariales para calcular la mejor estimación.

	
b)  Estructura temporal de tipos de interés aplicable al cálculo anterior.

	
c)  Casos en los que las provisiones técnicas se pueden calcular como un todo o como la suma de margen de riesgo y mejor estimación.

	
d)  Métodos e hipótesis que deberán utilizarse en el cálculo del margen de riesgo.

	
e)  Líneas de negocio en las que puede dividirse la cartera para calcular el nivel de provisiones técnicas.

	
f)  Normas y requisitos que han de cumplir los datos que se utilicen en los cálculos. Casos en los que podría recurrirse el uso de aproximaciones.

	
g)  Metodologías a utilizar para al calcular el ajuste por incumplimiento de la contraparte, a que se refiere el art. 81.

	
h)  Uso de posibles métodos y técnicas simplificadoras para calcular las provisiones técnicas que garanticen que las metodologías actuariales y estadísticas a utilizar sean las adecuadas a la naturaleza, volumen y complejidad de los riesgos soportados por los aseguradores y reaseguradores.






          


          

          

            3.5. 

             Proyecto Solvencia II: Los tres Pilares de Solvencia II

          


          La necesidad de incorporar al ordenamiento jurídico español la Directiva 2009/138/CE, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 25 de noviembre de 2009, sobre el Seguro de Vida, el acceso a la actividad de seguro y de reaseguro y su ejercicio (Solvencia II) requería desarrollar un texto que permitiera incorporar con norma de rango legal un proyecto ciertamente ambicioso y complejo. El desarrollo de este texto, así como su incorporación a nuestro ordenamiento no ha estado exento de complejidad (48) .


          No obstante, la transposición de la Directiva se instrumenta no sólo a través de la Ley, sino que también es necesario transponer el texto comunitario utilizando la vía reglamentaria, mecanismo que permite regular aquellas cuestiones de mayor aspecto técnico, y que precisamente por este carácter, pueden estar sujetas a modificaciones más frecuentes. Esta transposición de la Directiva Solvencia II, al ordenamiento jurídico español, se ha llevado a cabo mediante la Ley 20/2015 (49) , así como con el RD 1060/2015 (50) .


          Los principales argumentos en los que se sustenta el proceso Solvencia II son los siguientes:


          

            	

              —  La necesidad de continuar avanzando en el proceso de armonización en las legislaciones de los estados miembros, con el objetivo de crear un verdadero mercado único europeo de seguros.


            	

              —  Frente a una concepción de la solvencia actual basada en ratios, implantar un sistema de solvencia apoyado en tres pilares que se refuerzan mutuamente.


          


          Los tres pilares de Solvencia II coinciden con los establecidos por el sector banca en Basilea II. A continuación, repasamos, someramente, cada uno de estos pilares:


          

            	

              a)  Pilar I. Cuantitativo: constituido por reglas uniformes sobre requerimientos de capital determinados en función de los riesgos asumidos por las entidades, en consonancia con los desarrollos alcanzados en materia de gestión de riesgos y con la evolución reciente en otros sectores financieros. Se adopta así para el sector asegurador europeo un enfoque basado en el riesgo, mediante la introducción de normas específicas sobre el capital económico.Los requerimientos de capital de solvencia deben comportar dos niveles de exigencia:


	
—  El capital de solvencia obligatorio, variable en función del riesgo asumido por la entidad y basado en un cálculo prospectivo.

	
—  El capital mínimo obligatorio, configurado como un nivel mínimo de seguridad por debajo de cual no deberían descender los recursos financieros.



Ambos requisitos de capital permiten delimitar la intervención del supervisor a fin de alcanzar un nivel uniforme de protección de los tomadores de seguros.

Para el cálculo de capital de solvencia obligatorio, se establece un método de cálculo centrado en una fórmula estándar que adopta un enfoque modular, mediante la evaluación de la exposición individual a cada categoría de riesgo y su posterior agregación, previéndose métodos simplificados para su cálculo. Como alternativa se prevé la posibilidad de utilizar, previa autorización administrativa, modelos internos, completos o parciales.

Tiene como objetivo establecer cuál es el nivel de exigencia, tanto de los recursos propios como de las provisiones técnicas de la compañía.

Uno de los objetivos básicos de Solvencia II es la protección del asegurado en todo momento. Con este pilar se requiere que todas las compañías dispongan de un capital garantizado ante pérdidas importantes que puedan producirse de manera imprevista.

Con la aplicación de Solvencia II, los requisitos de capital se tienen en cuenta por ramo, siendo comunes para aquellas compañías que operan en cada uno de ellos.

La nueva Directiva especifica que cada compañía debe tener en cuenta en sus márgenes de solvencia los riesgos de diferente naturaleza y magnitud, que por sus características se creen capaces de asumir.

En este sentido, Solvencia II, obliga a realizar de manera continuada una gestión de los riegos más sistemáticamente, en función de la naturaleza de cada uno de ellos y a efectuar una autoevaluación de los sistemas de control interno.

Por lo tanto, los recursos propios requeridos para ejercer la actividad aseguradora deben ser considerablemente más sensibles al riesgo por lo que es necesario diseñar métodos de cálculo que permitan conseguir que las exigencias de solvencia paralelamente a los cambios en los perfiles de riesgo de las aseguradoras. Así, en el primer paso sería la medición de los riesgos, en segundo lugar, analizar la correlación de los mismos y evaluar el efecto del control interno sobre los riesgos a través de un modelo de cuantificación de los riesgos para así obtener los recursos propios necesarios.




            	

              b)  Pilar II. Cualitativo: constituye mejoras en los sistemas de gobierno de las entidades, estableciendo la necesidad de precisar aquellas funciones que se pueden considerar clave por parte de la compañía, y adoptando las medidas necesarias para garantizar la idoneidad de las personas que desarrollan dichas funciones clave. Se apoya en la idea de que el reconocimiento de algunos riesgos sólo puede tenerse debidamente en cuenta a través de exigencias en materia de gobierno de las entidades y no a través de los requisitos cuantitativos. Las tareas de gobierno de las entidades se llevan a cabo a través de funciones que agregan o coordinan los recursos y capacidades orientadas a una finalidad. El sistema de gobierno considera como funciones fundamentales las de gestión de riesgo, cumplimiento, auditoría interna y la función actuarial. Esta enumeración de funciones y su regulación no dificulta para que cada entidad decida libremente la manera de organizarlas o decida articular otras funciones adicionales.Es un compendio del proceso de supervisión de la gestión de recursos propios; conformando una gestión de riesgos basada en el control, la prevención, y el seguimiento de estos:


	
—  De manera interna, incluyendo el control interno por parte del Consejo de Administración.

	
—  De forma externa, incluyendo el control externo. Se explican los mecanismos según los cuales la autoridad de control u órgano de vigilancia (Banco de España, Dirección General de Seguros, Unión Europea) tiene que ejercer las tareas de vigilancia y supervisión que le son encomendadas.



Este sistema de gestión de riesgos debe incluir la modelización y los procedimientos necesarios para realizar la identificación, el control y la gestión de aquellos riesgos asumidos por la compañía o a los que está o puede estar expuesta.

El control interno de estos riesgos y de la solvencia de la compañía necesariamente deben de formar parte tanto de la estrategia comercial, como de la política estratégica de la compañía.

Conceptos básicos importantes en ese pilar son:


	
—  La revisión del programa de reaseguro.

	
—  La gestión de riesgo operacional, que se realiza en el Pilar 1 pero también en este Pilar 2 en el aspecto de las técnicas de control de riesgo.



Por lo tanto, la finalidad del supervisor es alentar las buenas prácticas (conocido generalmente por su expresión inglesa best practices) en gestión de riesgos que girará en torno a los riesgos considerados en Pilar I pero no completamente captados (riesgo operativo) riesgos no cubiertos en Pilar I como el interés, la liquidez, o factores externos y evolución del cumplimiento de normas y requisitos de divulgación. Sin embargo, las aseguradoras deben desarrollar sus propios sistemas y modelos internos para calcular continuamente y con la suficiente antelación, cuál va a ser el nivel de recursos propios que necesitan como consecuencia de los perfiles de riesgo que están asumiendo en ejecución de sus estrategias y planes empresariales. De esta forma, los supervisores serán capaces de detectar situaciones o tendencias que pudieran dar lugar a incumplimientos futuros de los niveles de solvencia exigibles. Además, los supervisores dispondrán de un marco normativo y los medios necesarios para poder ampliar sus funciones y responsabilidades en lo que respecta de la evaluación del control interno de las aseguradoras y la adopción de medidas administrativas cuando se detecten situaciones que puedan determinar un incremento de los perfiles de riesgo no respaldados con el nivel de solvencia existente en cada momento.




            	

              c)  Pilar III. Información: estableciendo las exigencias de información y transparencia hacia el mercado sobre los aspectos claves de perfil de los riesgos asumidos por las entidades y su forma de gestión. Considera que, dentro de la gestión de sus riesgos, todas las entidades aseguradoras y reaseguradoras deben asumir como práctica habitual, integrándola en su estrategia de negocio, la evaluación interna y periódica de sus necesidades globales de solvencia, atendiendo a su perfil de riesgo específico. Asimismo, considera que, con fines de transparencia, las entidades aseguradoras y reaseguradoras deben dar a conocer periódicamente, mediante su puesta a disposición del público la información esencial sobre su situación financiera y de solvencia.En la aplicación de los pilares señalados se tendrá en cuenta en todo caso el principio de proporcionalidad que graduará el establecimiento de requisitos y su complejidad, atendiendo al perfil de riesgo de las entidades y, en particular a la naturaleza, escala y la complejidad de las operaciones de seguro o reaseguro realizadas por las entidades, así como los riesgos inherentes a su modelo de negocio.

Su principal propósito es la regulación de la divulgación de la información y la disciplina de mercado, para garantizar la transparencia y la comparación con la competencia.

Se hace necesario definir cuál es la información necesaria para que tanto los asegurados, como las autoridades de control y, en su caso, otros actores (accionistas, inversores, acreedores, etcétera) puedan tener una idea de la entidad a través de una información transparente y fiable.

Esta información dependerá del actor a quien vaya dirigida, por lo que se establecerán procedimientos de recogida y extracción de información que dependerán del destinatario.

Así, la profundidad de la información que normalmente va a entregarse al supervisor será de mayor detalle que la que se prepara para entregar para los asegurados o al mercado en general, teniendo en cuenta que muchas veces los propios asegurados no están técnicamente preparados para recibir ni entender una información excesivamente compleja o detallada; por el contrario, el supervisor requerirá el nivel de información que desea obtener.

Hoy en día, disponer de una abundante y adecuada información de gestión se considera fundamental en cualquier compañía, y no sólo estamos hablando de información financiera, sino también de aquella información relacionada con los aspectos operativos o de gestión de riesgos, que nos ayuden a entender el mejor o peor funcionamiento de cada uno de los procesos de la compañía.

Características esenciales de cualquier tipo de información se refieren a su representatividad, fiabilidad, veracidad y de fácil comprensión. Por lo que la información será tratada y controlada por especialistas, auditores o actuarios.

Pero para determinar si una compañía es solvente o no y en qué grado, y compararla con la competencia, es necesaria una homogeneización del cálculo del valor de todos los activos y pasivos que conforman el balance.

Debe utilizar la normativa contable internacional para la realización de dichos cálculos. Sólo así garantizaremos la comparabilidad con el mercado y la transparencia informativa.

También hay que destacar, que la función del supervisor en este ámbito no sólo se reduce a la recepción y el control de la información que le proporcione la compañía, independientemente de su nivel de detalle. También deberá revisar tanto la información que se emita para el mercado en general, como para asegurados en particular, que es a quien realmente busca proteger la nueva normativa de solvencia.

En definitiva, las aseguradoras deben incrementar la divulgación de información relativa a su nivel de solvencia, exposición al riesgo y mecanismos de control interno para transmitir mayor transparencia que permitirá a los agentes operadores en los mercados y a los ciudadanos evaluar los niveles de riesgo asumidos por cada aseguradora y, en consecuencia, que sus decisiones sirvan de estímulo al mantenimiento de los niveles de solvencia adecuados. Todo ello, con sujeción a una supervisión transparente y razonable por parte del órgano de control.




          


          

          

            3.5.1. 

             Requisitos para el cumplimiento con el requerimiento de Capital

          


          

            Solvencia II tiene dos cifras de capital: el capital exigido y el capital mínimo de solvencia, tal y como es conocido en todos los documentos sobre el tema. Además, se establece un requisito adicional resultante del proceso de revisión por el regulador dentro del Pilar II. El capital exigido será requisito basado en el riesgo soportado por la aseguradora que garantice un mínimo de capital para mantener la protección apropiada a los asegurados y la estabilidad del mercado. Si la aseguradora no cumple con el nivel exigido de capital exigido se le requerirá reestablecer su capital hasta el nivel de capital exigido de acuerdo a un plan que necesita ser aprobado por los supervisores. Como establece el CEIOPS (51) , el capital exigido debe recoger la cantidad de capital necesaria para cumplir con todas las obligaciones durante un horizonte de tiempo especificado a un nivel de confianza definido. Por ello, se deben considerar todos los riesgos y no sólo los técnicos. Se prevé que la evolución de esta cantidad se pueda hacer bien mediante el uso de modelos estándar, comunes para todas las entidades, bien mediante el uso de modelos propios.


          De la definición aportada por el CEIOPS se extrae que para evaluar esta cifra de capital hacen falta los siguientes elementos:


          

            	

              1.  Una medida de riesgo.


            	

              2.  Una cierta probabilidad o nivel de confianza.


            	

              3.  Un horizonte temporal (se utiliza el año)


          


          Respecto a las medidas, las más manejadas son:


          

            	

              a) 

              VaR al 99,5%: pérdida esperada más probable, la cual se espera sobrepasar uno de cada 200 años.


            	

              b) 

              Pérdida esperada al 99% (Expect ed Shortfall), también conocida como TVaR o Tail VaR, la cual añade al anterior VaR la pérdida adicional esperada si se supera el umbral especificado, por lo que también considera la distribución de la cola.


          


          En el origen, la Comisión sugirió el uso de intervalos al 99,5% con un horizonte de un año equivalente a una probabilidad de impago del 0,50% y se suponía que, como hipótesis de trabajo, un TVaR al 99% era equivalente a un VaR al 99,5%. Es decir, la probabilidad de que el capital exigido legalmente de la aseguradora sea insuficiente para hacer frente a las provisiones técnicas al final de un año es de uno sobre 200.


          En un principio, CEIOPS parecía decantarse por el TVaR, el cual presenta ciertas ventajas sobre el VaR:


          

            	

              —  Considera no sólo la probabilidad de insolvencia sino también la pérdida esperada por la insolvencia.


            	

              —  En ciertos ramos, las compañías están expuestas a soportar siniestros con un alto impacto. Bajo el enfoque del VaR, las pérdidas más allá del umbral de confianza no se contemplan a la hora de dotar el capital. Sin embargo, con TVaR si son consideradas.


            	

              — 

              TVaR es subaditivo, es decir, las exigencias de capital por dos o más riesgos combinados es menor que las exigencias asociadas a cada uno por separado. Sin embargo, esta propiedad no se da con generalidad en el VaR sobre todo en casos de colas muy pesadas o distribuciones muy asimétricas.


          


          Sin embargo, en los últimos desarrollos la medida que se ha ido imponiendo es el VaR.


          La Comisión ha propuesto que el capital mínimo de solvencia sea un mínimo para el capital exigido. El capital mínimo de solvencia debería dar al capital un colchón contra el riesgo de que la fortaleza financiera de la compañía se deteriorase a medida que se vayan haciendo los pagos por los siniestros, por ejemplo, una vez que se haya identificado un descenso súbito en el capital mínimo de solvencia. Para evaluar el capital mínimo de solvencia se han sugerido las siguientes posibilidades:


          

            	

              a)  que sea la continuación de los requisitos de capital del sistema de Solvencia I.


            	

              b)  un porcentaje del capital exigido.


            	

              c)  una versión simplificada del capital exigido.


            	

              d)  un porcentaje de las provisiones técnicas.


          


          Solvencia II permitirá a las aseguradoras calcular su capital exigido bien usando modelos estandarizados, bien usando modelos propios. Los modelos estandarizados consistirán en el uso de fórmulas relativamente simples que pongan en relación los requisitos de capital con las categorías claves de riesgo. Por lo que se refiere al uso de este tipo de modelos, resultará útil para aquellas empresas que se acerquen a la media por lo que sólo podrán aportar una aproximación a lo que serían las necesidades de capital sujetas al riesgo.


          Obviamente, su utilización supondrá que es imposible obtener un resultado exacto cuando el perfil de riesgo de la aseguradora se desvíe significativamente de las hipótesis que subyacen en el cálculo. Para tratar de paliar estas deficiencias Solvencia II puede ofrecer opciones más o menos complicadas dentro del enfoque estandarizado.


          Solvencia II también permite la utilización de modelos propios, los cuales han de ser previamente aprobados por las autoridades reguladoras. La experiencia de la Directiva sobre requisitos de capital sugiere que los requisitos necesarios para aprobar un modelo pueden ser tanto cuantitativos como cualitativos (52) .


          Solvencia II también debería especificar si los modelos se podrán usar en algunos riesgos y en algunas líneas de negocio. En principio, la Comisión ha aceptado que se utilicen modelos parciales (53) . Desde el punto de vista del regulador, su interés se centra en controlar los incentivos que puedan existir si se seleccionan modelos parciales sólo para reducir los requisitos de capital.


          Sólo las entidades aseguradoras, con ingresos por primas inferiores a 5 millones de euros quedan exceptuadas de que se les aplique Solvencia II, el resto deben calcular el capital requerido de acuerdo con el modelo que facilita la propia Solvencia II o en un modelo interno basado en la experiencia de la propia entidad, requiriendo siempre en este caso la aprobación correspondiente de la Dirección General de Seguros.


          

          

            3.5.2. 

             La intervención del supervisor

          


          Los procesos de revisión por parte de los supervisores, según lo recogido en el Pilar II, mantienen los siguientes objetivos:


          

            	

              1.  Asegurarse de que la compañía está bien dirigida y cumple adecuadamente con los niveles de gestión de riesgo. En esencia requiere que la compañía se comprometa en el proceso de evaluación del riesgo y, el capital que necesita y que el supervisor evalúe este compromiso de la compañía.


            	

              2.  Asegurarse de que la compañía está adecuadamente capitalizada. Este era el aspecto en que se centraba Solvencia I.


          


          No obstante, los juicios que haga el regulador sobre aspectos tales como firmeza con la dirección afrontan la gestión de riesgo y de los procesos, es tremendamente subjetiva. Por ello, los requerimientos de capital asociados al Pilar II otorgan un elevado grado de discrecionalidad al supervisor. Por tanto, llevar a cabo un funcionamiento adecuado de Pilar II exige transparencia en las prácticas de las autoridades reguladoras.


          Un aspecto clave es el tema de la regulación prudencial en aseguradoras es la necesidad de gestionar el riesgo de activos. La actual legislación comunitaria de Solvencia no considera tal riesgo, sino que lo sustituye por restricciones en la tenencia de activos. Este requisito a veces no puede evitar una elevación no deseada de este tipo de riesgo, pudiendo conducir a una asignación subóptima de activos y haciendo poco por una evaluación y control de este tipo de activos. Como contraste a esta situación, Solvencia II tiene como piedra angular que el capital exigido refleja el perfil de riesgo asociado a las tendencias de activos. Las empresas que inviertan en activos más arriesgados deberían tener un mayor capital exigido.


          Un enfoque para la regulación de la gestión de activos por parte de los aseguradores en la aplicación del concepto de persona prudente. En líneas generales, es un requisito cuantitativo que obliga a las empresas a invertir en activos como lo haría una persona prudente en una situación semejante. Análisis de la OCDE sugieren que, en la práctica, la dirección sujeta a este principio conduce a inversiones más prudentes (54) .


          Este concepto de persona prudente ha sido utilizado anteriormente en otras dos Directivas referidas al reaseguro y a pensiones. En ambos casos se han incorporado restricciones sobre activos elegibles y sobre concentración de riesgos. Además de estos dos condicionantes, Solvencia I, incluye el requisito de que al menos el 80% de las provisiones técnicas estén cubiertas por activos denominados en la misma moneda y que los activos asociados a riesgos tomados en la UE estén invertidos en la UE.


          

          

            3.5.3. 

             Requisitos de información

          


          El propósito del Pilar III es el de fomentar la disciplina de mercado suministrando información relevante referida a la adecuación del capital de las aseguradoras. Estas informaciones irían destinadas a los participantes del mercado tales como accionistas, bonistas, reaseguradoras y asegurados. Su objetivo es tal que, si la disciplina de mercado es efectiva, incentivará a las compañías a tomar medidas que promocionarán el cumplimiento de objetivos deseados por la regulación, tales como una mayor gestión de riesgo. La Comisión ha sugerido que estas formaciones deberían ser consideradas conjuntamente con las destinadas a los reguladores, haciendo posible de esta forma que la información sea consistente. Es importante mencionar que la verificación de esta información debería poder hacerse sin necesidad de auditarla.


          La información a la que se hace referencia en el Pilar III se puede agrupar en tres bloques:


          

            	

              —  Clase 1. Medidas sobre actuaciones financieras y rendimientos: es la información contable tradicional e incluirá el balance, la cuenta de resultados y el cuadro de flujos de caja. Generalmente esta información está bastante normalizada.


            	

              —  Clase 2. Medidas de los perfiles de riesgo: generalmente la atención de los reguladores incluye medidas sobre el nivel de riesgo y de diversificación de carteras, tales como VaR o las pruebas de estrés-testing. El nivel y la consistencia de la información en esta área es muy variada.


            	

              —  Clase 3. Medidas de la incertidumbre de la información en las anteriores agrupaciones: este tipo de información está menos desarrollada y puede incluir análisis de sensibilidad ante cambios en el valor de determinados parámetros y la comparación de resultados con anteriores estimaciones.


          


          

          

            4. 

             Métodos estadísticos para el cálculo de la provisión para prestaciones

          


          

          

            4.1. 

             Elementos básicos para el cálculo de las provisiones técnicas

          


          Los contratos de seguros suponen la generación de obligaciones para la aseguradora basadas en la posible ocurrencia de siniestros en el futuro. Estos compromisos tienen un elevado grado de incertidumbre tanto en su cuantía como en el instante de tiempo en que se producirán.


          Hasta ahora, el enfoque tradicional para valorar las obligaciones de una compañía de seguros buscaba acotar el riesgo asociado a desviaciones adversas mediante la realización de estimaciones conservadoras. Las Directivas actuales exigen una valoración prudente, pero aportan una escasa guía sobre cuánta y cómo debe ser esa prudencia. Los Estados Miembros generalmente confían en las valoraciones usadas en los informes financieros referidos a temas de prudencia, encontrándose diferentes enfoques a lo ancho de la UE y diferentes niveles de prudencia que (55) , según un estudio sobre el sector de seguros de vida en la UE (56) , es casi imposible hacer comparaciones de solvencia con un cierto sentido entre aseguradoras de distintos países.


          El enfoque tradicional a menudo fracasa al reflejar cambios en la incertidumbre subyacente asociada al compromiso objeto de estudio porque el margen requerido fluctúa en función de otras variables tales como la tasa de descuento, o simplemente porque no está cuantificado y por lo tanto se puede usar para ocultar los impactos de las pérdidas inesperadas. Como resultado, pueden darse cambios en la fortaleza del capital de una aseguradora sin que sea evidente para el regulador y, a veces, incluso para la propia dirección de la empresa. De esta forma se retrasa tanto la respuesta adecuada de la dirección como la intervención del regulador aumentado el riesgo de insolvencia.


          Este tipo de enfoques de valoración prudente tuvo sentido en un contexto de mercados nacionales cerrados a la competencia exterior, con una regulación detallada de los productos. Pero en un entorno como el actual, más dinámico, competitivo, y con fronteras abiertas y libre circulación de capitales, las consecuencias de una respuesta tardía por la dirección es probable que se materialicen más rápidamente. Además, la ausencia de transparencia en las normas de valoración y, por tanto, en la fortaleza del capital de las aseguradoras, puede elevar sus costes de capital.


          Por todo ello, es crucial contar con un enfoque que permita obtener la mejor estimación posible de sus compromisos, además de contar con un margen adicional que refleje las características reales del riesgo subyacente en los contratos de seguro. Es decir, dos son las piezas necesarias para logra un valor adecuado de las provisiones técnicas. Por lo que se refiere al Mejor Estimador de las provisiones, es la media o valor esperado de la distribución estadística de pagos por siniestros que también:


          

            	

              —  Tenga en cuenta una tasa de descuento apropiada para los pagos futuros.


            	

              —  Calcule los compromisos netos de reembolsos por reaseguro.


            	

              —  Evite la aplicación inadecuada de valores mínimos de rescate


            	

              —  Evalúe opciones y garantías incorporadas con su valor correcto


            	

              —  Incluya los compromisos contractuales en los que el asegurador tiene cierto poder discrecional sobre los beneficios. Es decir, los beneficios que un asegurado espera razonablemente obtener y todos aquéllos que un asegurado podría legalmente obtener.


          


          Estos requisitos suponen un cambio realmente significativo respecto de la situación actual. Por ejemplo, las directivas actuales prohíben el descuento de futuros compromisos en los contratos de no vida en algunos casos y en otros deshace el efecto de cualquier descuento. Pero, cualquier estimación del valor de un flujo futuro que no tenga en cuenta el valor temporal de dinero está sesgada.


          Una vez definido lo que se entiende por el Mejor Estimador de las provisiones, el siguiente paso consiste en la definición del margen que cuantifique la incertidumbre asociada al compromiso que se conoce como Margen de Riesgo. Para su cuantificación existen dos posibilidades: bien usar un margen basado en un intervalo de confianza, bien calcularlo basándose en valoraciones consistentes de mercado. La cuestión se centra en saber cómo valorar dicho margen. En este punto es crucial la diferencia entre riesgos susceptibles de cobertura y los que no lo son. Los primeros son aquéllos que es posible negociar y, por tanto, valorar a precios de mercado, mientras que, en el caso de los segundos, es necesario utilizar métodos indirectos de valoración. Uno de ellos, que además es el recogido en la Directiva de Solvencia II (art. 76.5) es el conocido como enfoque del coste del capital.


          Este sistema fue propuesto en el Test Suizo de Solvencia (57) . Es similar al propuesto por el Comité Europeo de Seguros (58)  y por el Foro de Supervisores de Riesgo (59) .


          

          

            4.2. 

             Regulación de los métodos estadísticos para el cálculo de las provisiones

          


          El art. 43 del Reglamento de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado (60) , establece varias condiciones para la utilización de métodos estadísticos en el cálculo de la provisión para prestaciones. Los métodos estadísticos a utilizar y las hipótesis contempladas para los mismos, así como su modificación cuando ya se estuvieran aplicando, acompañados de información detallada, junto con el período de obtención, habrán de ser objeto de autorización por parte de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, pudiendo obligar mediante resolución motivada a que el importe de la provisión se determine por otros métodos estadísticos, si considera que la estimación utiliza métodos de valoración individual o un método estadístico que resulta insuficiente o puede comprometer la solvencia de la entidad aseguradora. Cuando la entidad decida no utilizar los métodos estadísticos, habrá de comunicarlo a la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones.


          Los métodos estadísticos se podrán utilizar para el cálculo de la provisión de prestaciones que incluyan siniestros pendientes de liquidación o pago, así como los siniestros pendientes de declaración, no siendo necesario realizar su desglose.


          El importe final de la provisión se hará considerando los resultados de, al menos, dos métodos de los pertenecientes a grupos distintos de métodos estadísticos; considerándose pertenecientes al mismo grupo aquellos que se basen en las mismas hipótesis o que los resultados deriven de las mismas magnitudes.


          La determinación de la provisión de prestaciones mediante métodos estadísticos, requerirá:


          

            	

              —  Que la entidad tenga suficiente volumen de siniestros para permitir deducir como se distribuyen entre las variables de interés objeto del estudio, además, deberá de disponer de una información estadística referente a varios ejercicios, suficientes, para poder hacer una valoración que estime la provisión según la vida media de los siniestros y las características de cada ramo.


            	

              —  Los datos deberán de proceder de estadísticas fiables y los datos habrán de ser homogéneos. Se excluirán los datos, que presenten cálculos de siniestros con características, o circunstancias, que estadísticamente justifiquen su exclusión; estos siniestros serán valorados y provisionados de forma individual.


          


          La entidad con periodicidad, al menos, anual deberá contrastar la bondad de los cálculos efectuados.


          La provisión de prestaciones que se calcule por métodos estadísticos, en su conjunto o en alguna de sus partes, podrá establecerla el Ministerio de Economía. En este caso la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones será quién dé publicidad de los métodos estadísticos que serán obligatorios en ausencia de otros propuestos por la entidad aseguradora.


          La entidad podrá solicitar a la Dirección General de Tributos y Fondos de Pensiones la no aplicación de métodos estadísticos cuando acredite que el método utilizado para la estimación de siniestro a siniestro contiene resultados suficientes durante los últimos siete años.


          Mediante resolución motivada, la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, podrá obligar a que la provisión se determine por otros métodos estadísticos si considera que, en la estimación estimada por la entidad aseguradora, han utilizado un método de valoración individual o estadístico que resulta insuficiente y puede comprometer la solvencia.


          

          

            4.3. 

             Métodos estadísticos utilizados

          


          En la práctica actuarial los métodos estadísticos para calcular las provisiones técnicas, que tradicionalmente se han venido utilizando, han sido los métodos deterministas (61) , basados en repetir un mismo cálculo sin plantearse otras variables. Se utilizaban métodos disponibles para tratar de obtener el nivel de provisiones esperado, tal que pudiera hacer frente a las obligaciones con los asegurados, calculándose en definitiva un valor esperado.


          La valoración del siniestro va a realizarse partiendo de una clasificación de siniestros previos por tipología, en función de una serie de variables acontecidas. Así cada una de estas tipologías dispone de su propia valoración, que se utiliza cada vez que se apertura un sinestro. De nuevo, la provisión no es más que el sumatorio de cada una de las provisiones realizadas para cada siniestro.


          Debido a los cambios efectuados por la entrada en vigor de la Directiva Solvencia II (62) , la cual refuerza, a nivel europeo, la industria del seguro incrementando los niveles de exigencia en las reservas de las entidades aseguradoras, ha puesto de manifiesto el interés por conocer qué nivel de posibles siniestros se puede producir en el futuro y cómo afectaría dicha situación al nivel de reserva estimado. Es por ello que se hace necesario revisar los métodos estadísticos que se estaban utilizando y modificarlos o complementarlos con otros que resulte un instrumento con la suficiente adecuación para alcanzar los niveles de precisión exigibles en el ámbito asegurador, permitiendo cuantificar la incertidumbre asociada a estos mecanismos.


          Cada metodología para el cálculo de las provisiones técnicas para siniestros pendientes utiliza datos distintos, pero existen unos datos básicos que son comunes a todas ellas: la cuantía media acumulada pagadas hasta el año de desarrollo, respecto de los siniestros ocurridos en el año de origen; número de siniestros ocurridos en el año de origen, estimación hecha a final de año; la cuantía media pagada en el año de desarrollo, respecto de los siniestros ocurridos en el año de origen; la cuantía pagada en el año de desarrollo, respecto de los siniestros ocurridos en el año de origen; la cuantía acumulada pagada hasta el año de desarrollo, inclusive, respecto de los siniestros ocurridos en el año de origen. Asimismo, también son comunes a todas ellas, la duración de los ciclos económicos, tradicionalmente largos que sí garantizan esa estabilidad tan necesaria para la homogeneización de los datos. Pero, en la perspectiva actual, existe un alto nivel de incertidumbre que necesariamente debe ser tenido en cuenta. Es más, para el análisis de los siniestros, ocurridos y no reportados, la información disponible se presenta en el denominado triángulo de siniestros (63) . El método de los triángulos es una forma de tener organizada la información por ramos y/o garantías referentes a pagos, costes, etcétera, de una entidad aseguradora, que es sencilla de entender. Estas tablas se utilizan para obtener información estadística relativa a la siniestralidad y a los costes medios de los siniestros.


          La utilización de los métodos estadísticos contiene el correspondiente porcentaje de error. Todos los modelos dependen de la fiabilidad de sus hipótesis y el proceso de gestión de siniestros es lo suficientemente complejo como para pensar que la estimación de su provisión es tarea fácil.


          La utilización de dos tipos de metodología no es excluyente, pudiendo ser utilizados a la vez, de modo que a la valoración del siniestro a siniestro por parte de gestor correspondiente y al consiguiente cálculo de la provisión puede añadirse la utilización de un método estadístico, que servirá de contraste de dicha provisión.


          Por tanto, parece adecuado la utilización de ambas técnicas (valoración, siniestro a siniestro y el método estadístico), para que sea transparente la gestión de siniestros y que se realiza este contraste entre las provisiones obtenidas por cada uno de los métodos y así, se pueda detectar y corregir las posibles desviaciones a lo largo de un tiempo prudencial, hasta garantizar su fiabilidad.


          En cuanto a los diferentes métodos de cálculo desarrollados, hay que decir que son muchos y con enfoques muy diferentes, constituyendo una importante materia de investigación de la Ciencia Estadística y Actuarial. La importancia del problema es de absoluta actualidad y buena prueba de ello son las numerosas publicaciones existentes (64) , sucediéndose dentro del ámbito asegurador gran preocupación ante el temor de que las provisiones técnicas puedan resultar inadecuadas, con los métodos actuales de cálculo.


          

          

            4.3.1. 

             Clasificación de los métodos estadísticos

          


          Los métodos estadísticos utilizados para el cálculo de las provisiones técnicas pueden clasificarse, según Taylor (65)  y De Vylder (66) , de la siguiente manera:


          

            Primera clasificación:

          


          

            	

              1.  Micro-modelos: los importes de los siniestros se tratan por separado.


            	

              2.  Macro-modelos: los importes de los siniestros se tratan de forma agregada.


          


          

            Segunda clasificación:

          


          

            	

              1.  Modelos deterministas: no intervienen variables aleatorias.


            	

              2.  Modelos estocásticos: los siniestros son considerados relaciones de variables aleatorias.


          


          Además, existen otros criterios de clasificación que consideran:


          

            	

              —  Si el modelo tiene en cuenta, o no, el número de siniestros como variable dependiente.


            	

              —  Las variables explicativas incluidas en el modelo: año de desarrollo, volumen de exposición, inflación, velocidad de finalización de los siniestros, etcétera.


          


          La provisión para siniestros pendientes de declaración es una de las provisiones más importantes en las compañías de no-vida, por lo cual no es extraño que su determinación sea objeto de un amplio tratamiento por la literatura actuarial, generalmente, desde una perspectiva estadística. En este contexto, podemos diferenciar dos grandes tipos de enfoques. El primer tipo lo podemos denominar clásico y adopta una perspectiva determinística. El segundo tipo es comúnmente calificado de estocástico y busca predicciones de las provisiones pendientes de declarar, más completas que los métodos clásicos.


          Entre los métodos clásicos son especialmente conocidos el basado en el coste medio del siniestro y el basado en el período medio de liquidación. Dentro de los que parten de la información organizada a través de triángulo de siniestralidad, podemos mencionar el Chain-Ladder y los basados en el Link Ratio. El denominador común de todas estas técnicas radica en que únicamente ofrecen predicciones puntuales de las provisiones pendientes de declarar, es decir, se enmarcan en un ambiente determinístico.


          El segundo enfoque, denominado como estocástico, es más sofisticado, y su origen se sitúa, según Taylor (67) , a mediados de los años 70. En última instancia, este tipo de enfoque supone aceptar que la evolución de la siniestralidad a lo largo del tiempo para cualquier año de ocurrencia es aleatoria, tal como se apunta en Kass (68) . Así, los métodos englobados en este grupo, tal como afirman England y VERRALL (69) , buscan obtener estimaciones tanto de valor como de variabilidad de las provisiones para siniestros pendientes de declaración a través de funciones de distribución de probabilidad completas. Dentro de los métodos estocásticos que se han ido proponiendo en la literatura, tal como afirma England y VERRALL (70) , muchos de éstos parten de la formulación pura el método Chain-Ladder (o de ligeras modificaciones del mismo) y realizan refinamientos estadísticos sobre éste. En este contexto podemos encontrar los trabajos de Mack (71) , England y VERRALL (72)  o VERRALL y England (73) . Otro enfoque habitual consiste en considerar el incremento de la siniestralidad de un año de ocurrencia durante los diversos años de desarrollo; y más concretamente, su logaritmo neperiano, a través de una función de distribución predefinida. En este contexto, lo más común es considerar, tal como hacen KREMER (74)  o VERRALL (75) , distribuciones de probabilidad logarítmico-normales para incremento de la siniestralidad en los años de desarrollo (es decir, distribuciones de probabilidad normales para cuantificar su logaritmo neperiano).


          Para que el empleo de métodos estocásticos sea lo más efectivo posible, es necesario partir de una amplia experiencia, pero desafortunadamente, ello no es aconsejable en este problema. STRAUB (76)  apunta que tomar en consideración observaciones muy alejadas del momento en que deben calcularse las provisiones para siniestros pendientes de declaración puede llevarnos a obtener estimaciones poco realistas para éstas. Por ejemplo, si las reclamaciones están relacionadas con daños corporales, el valor final de las indemnizaciones dependerá de variables como la inflación, los cambios en las prácticas judiciales y en la legislación, etcétera. Por tanto, dado que para la determinación de las provisiones pendientes de declaración debe utilizarse la experiencia reducida y próxima al momento de su cálculo, los métodos estadísticos pierden una buena parte de su potencia. Cuando es necesario utilizar una información bastante escasa respecto al fenómeno de estudio.


          Brevemente y de forma muy básica, vamos a resumir los métodos estadísticos que se vienen aplicando a la hora de calcular las provisiones técnicas por parte de las aseguradoras; cuestión esta que creemos necesaria (aunque de forma elemental y somera, ya que no es objeto del presente trabajo) para un mejor entendimiento de su dotación.


          En la práctica actuarial, los métodos deterministas han sido los utilizados tradicionalmente para el cálculo de las provisiones técnicas. No obstante, los cambios normativos del sector asegurador producidos por la entrada en vigor de la Directiva de Solvencia II (77) , en los que se eleva el nivel de exigencia en las reservas a las empresas aseguradoras ha puesto de manifiesto que los métodos estocásticos pueden resultar, sin duda, un instrumento adecuado para alcanzar los niveles de precisión exigibles en el ámbito asegurador europeo.


          Si bien es cierto que cada metodología de cálculo de las provisiones técnicas para siniestros pendiente utiliza unos datos de partida distintos, pueden destacarse algunos datos básicos necesarios en todas ellas. Por lo general, estos son:


          

            	

              —  Importes pagados en el año de desarrollo, respecto de los siniestros ocurridos en el año de origen.


            	

              —  Importe, acumulado, pagado hasta, e incluido, el año de desarrollo, respecto de los siniestros ocurridos en el año de origen.


            	

              —  Número de siniestros ocurridos en el año de origen, con la estimación final del año.


            	

              —  Importe medio pagado en el año de desarrollo, respecto de los siniestros ocurridos en el año de origen.


            	

              —  Importe medio acumulado pagado hasta, e incluido, el año de desarrollo respecto de los siniestros ocurridos en el año de origen.


          


          

          

            4.3.1.1. 

             Métodos deterministas

          


          Los métodos deterministas no utilizan explícitamente ningún supuesto probabilístico para el cálculo de la reserva; sin embargo, por ser de los primeros planteados y de sencilla aplicación, han resultado hasta ahora ser los más utilizados por las compañías de seguros y reaseguros.


          Estos métodos se caracterizan por ser modelos en los que, mediante un cálculo más o menos complejo basado en la información histórica recogida en forma de triángulos, tratan de estimar el valor que deberían tener las provisiones técnicas para hacer frente al valor de los siniestros futuros.


          Dentro de los métodos deterministas se utilizan métodos simples, los cuales se basan en la agrupación de diferentes siniestros, que reúnen un conjunto de características comunes, estableciendo diferentes clases de siniestros homogéneos. Algunos métodos usados comúnmente son:


          

            	

              1.  Método del Coste Medio: la provisión se calcula considerando el coste medio de un siniestro por año de ocurrencia, para cada clase y multiplicarlo por el número de siniestros pendientes de cierre y por el interés utilizado (utilizando normalmente la tasa de inflación del año de ocurrencia).


            	

              2.  Método del Precio Medio de Liquidación: establece como hipótesis que existe una correlación directa entre el tiempo de liquidación del siniestro (esto es el tiempo transcurrido entre la fecha de ocurrencia y la fecha de cierre del siniestro) y el importe a pagar.La provisión se calcula multiplicando el sumatorio de todos los pagos de siniestros realizados en el ejercicio por el tiempo medio de liquidación para cada clase, que se calcula como la media ponderada desde la fecha de ocurrencia a la fecha de pago.




            	

              3.  Métodos basados en el triángulo Run Off: la mayoría de los métodos de cálculo de basan en la propia información histórica de la entidad aseguradora con respecto al pago de siniestros.Los métodos basados en el triángulo Run Off, se apoyan en una presentación de datos efectuados mediante el triángulo de siniestros. En la matriz de datos se representan dos características: el año de pago y el año de ocurrencia.




          


          Las columnas hacen referencia al año de pago y las filas al año de ocurrencia del siniestro.


          Existen diferentes métodos basados en el triángulo de siniestros:


          

            	

              A)  Bornhuetter & Ferguson.El método recoge el nombre de sus creadores, si bien utiliza el método Chain-Ladder, pero con diferente planteamiento y centrado en la parte pendiente de pago de los siniestros.

En el método Bornhuetter & Ferguson la siniestralidad se considera en dos partes para el mismo año de ocurrencia:


	
a)  Por una parte, la de los siniestros ya pagados que se recoge en la última diagonal del triángulo de siniestros.

	
b)  La parte de los pagos futuros (que debemos estimar), de la que disponemos de información para conocer su volumen.



Primero se realiza una estimación por el importe total de los siniestros por año de ocurrencia y luego se calculan los factores de desarrollo. Estimamos los importes totales con el método Chain-Ladder a través del producto del último dato conocido de cada fila por el factor correspondiente.

Podemos estimar ese último dato conocido dividiendo la estimación inicial del importe total, por el factor correspondiente. Respetando el resultado del importe total estimado, obtenemos la estimación de los importes futuros.

En este método, la estimación del porcentaje puede realizarse utilizando los métodos: Link Ratio, en el que el porcentaje buscado es igual al complementario del inverso del factor resultante; si utilizamos el método Grossing-Up, el porcentaje buscado es igual al complementario del factor resultante.




            	

              B)  Chain-Ladder básico.Es uno de los métodos más conocidos y utilizados. También llamado método aditivo, utiliza el triángulo de siniestros con los datos acumulados.

El método de Chain-Ladder básico está apoyado en la hipótesis de la estabilidad sobre cómo se distribuyen los pagos de siniestros, en una escala temporal. Esto, en sí mismo, ya supone una importante limitación, ya que la velocidad de liquidación de siniestros, la inflación, etcétera; pueden llegar a alterar dicha hipótesis.

Esta hipótesis tiene en cuenta que las columnas de triángulo de siniestros, que representan los pagos de siniestros acumulados por año de tramitación, son proporcionales.

Así, para completar la estructura matricial del triángulo de siniestros necesitamos realizar una extrapolación de los siniestros futuros previstos a partir de los ya pagados, utilizando un estimador de los factores de proporcionalidad entre dos columnas. Estos factores se denominan factores de desarrollo.

Con los factores de desarrollo calcularemos la parte que nos falta del triángulo de siniestros, repitiendo este procedimiento para cada columna.

La provisión se calcula como la diferencia entre la estimación del coste total de los siniestros y el importe total abonado en la fecha de cálculo de la provisión.

Aunque normalmente se tratan como dos métodos diferentes, el método Chain-Ladder es en realidad un caso particular del método Link Ratio.




            	

              C)  Chain-Ladder clásico.En general el método Chain-Ladder utiliza un factor para suavizar los datos y, en base éstos, realizar interpolaciones con el objetivo de estimar los siniestros agregados para cada año de ocurrencia y, posteriormente, la reserva correspondiente.

El supuesto básico de esta metodología es que las columnas de triángulo de desarrollo son proporcionales. La sustentación del supuesto depende en buena medida, tanto del tipo de negocio que se trate, como la homogeneidad y tamaño de la cartera. Además, se supone que el esquema de evolución de los pagos es estable en el tiempo, a lo largo de los años de desarrollo.

Para estimar la proporción de cambio de un ejercicio a otro, se calcula una media ponderada de los factores de conexión (Link Ratio) en donde cada valor se pondera con la siniestralidad que le precede.

A partir de las proporciones obtenidas, se calculan los factores de proyección.

Con estos factores se estimarán los valores que faltan en el triángulo de desarrollo hasta completarlo.

La proyección técnica total vendrá dada por la diferencia entre la suma de estas estimaciones y los importes ya dotados.




            	

              D)  El método Grossing-Up.Calcula el porcentaje de siniestros acumulados para un determinado período respecto al valor conocido del último período.

La diferencia de este método y el método Link Ratio, es la dirección en que se toma la secuencia de datos del trabajo; en el método Grossing-Up de derecha a izquierda, mientras que en el método Link Ratio, se hace de izquierda a derecha del triángulo.

Este método se basa en la observación de la secuencia de pagos de siniestros para llegar a calcular en porcentaje total de los siniestros pagados, sobre el importe total de los siniestros de un año de ocurrencia determinado.

Así, únicamente aquellos siniestros de mayor antigüedad, que se corresponden con los años de ocurrencia más antiguos, ya estarán pagados en su totalidad, mientras que aquellos siniestros gestionados en los años de ocurrencia más recientes, no están totalmente pagados, sino sólo en parte, lo que delimitará el importe de la provisión, será precisamente la parte que queda por pagar.

Con los siniestros gestionados en los años de ocurrencia más antiguos, en que se ha producido la liquidación y pago en su totalidad, calculamos el porcentaje total de los siniestros, siendo 100, la suma de todos los porcentajes de todos los años de desarrollo.

Una de las características de este método es que para el cálculo de la provisión es esencial el cálculo de la estimación de la siniestralidad del primer año, pues se toma como referencia para establecer el cálculo del porcentaje de cada año.

Se supone que la proporción total de siniestros pagados sobre el importe total de los siniestros de ese año se mantiene constante a través del tiempo. Entonces, esta misma proporción puede ser aplicada a los años de ocurrencia posteriores, estableciéndose la estimación del coste pendiente de pago de los siniestros que se corresponden con los años de ocurrencia más recientes cuya tramitación se encuentra aún en fase pendiente y no están totalmente pagados, sino sólo en parte.

A partir de aquí, podremos considerar que la velocidad de cierre de siniestro puede variar, aumentando o disminuyendo, con lo que deberemos tener en cuenta este hecho, pues así el mismo método puede proporcionarnos estimaciones distintas.

Las distintas variantes de este método se refieren a utilizar la estimación en el peor de los casos, es decir, elegiríamos para realizar la proyección el ratio mayor, de cada año de desarrollo, incorporado la información de años anteriores, es decir, en vez de utilizarse como referencia la estimación de la siniestralidad del primer año, podemos calcular la media aritmética de las proporciones de un año y las de varios anteriores, etcétera.




            	

              E)  Link Ratio o ratios de enlace.El método Link Ratio se basa en la variación de los ratios de siniestralidad entre un año de ocurrencia y el siguiente

Lo que hacen es determinar el ratio que linka cada columna con la siguiente, para poder ir completando el triángulo de siniestros.

Obtenemos los ratios entre los importes de siniestros con respecto a los del año de desarrollo inmediatamente anterior y con esos mismos ratios, hacemos la proyección año a año para los siguientes.

Calculados los ratios, se necesita establecer los factores de proyección. Dichos factores se calculan multiplicando esos ratios, previamente calculados.

Al realizar la estimación para los siguientes años de ocurrencia, veremos si estos ratios son homogéneos o no, si se mantienen o no constantes, etcétera.

Si observamos una similitud entre los ratios de año a año (esta similitud aplica un cierto grado de subjetividad al método, pues debería de establecerse el grado de esa similitud) realizaremos una proyección utilizando esos ratios para los años siguientes.

Cuando la observación de que estos ratios no son similares, habrá de realizarse la proyección mediante métodos alternativos. Estos métodos alternativos corresponderían a estimar el peor de los casos o establecer una media.

Para realizar la estimación, en el peor de los casos realizaríamos las observaciones sobre los ratios de los diferentes años, y elegiríamos para realizar la proyección el ratio mayor, de cada año de desarrollo.

Una metodología análoga, podemos utilizar para realizar la estimación utilizando la media, en la que realizaríamos las observaciones sobre los ratios de los diferentes años, y calcularíamos la media aritmética que sería utilizada para realizar la proyección.

Un caso particular de esta metodología, sería realizar la estimación utilizando la media ponderada y realizaríamos las observaciones sobre los ratios de los diferentes años; calcularíamos la media ponderada, asimilando un peso a cada uno de los años, que sería posteriormente utilizada para realizar la proyección.




            	

              F)  Mínimos cuadrados de DeVylder.Metodología que supone la fracción de siniestros reportados hasta el período, resulta independiente del año de ocurrencia. De este modo puede usarse un modelo multiplicativo para la representación de las reclamaciones. Los datos de partida, deben ser cuantías no acumuladas.

La validez del método ha de ser con una inflación constante.




            	

              G)  Separación de Taylor.Se base en un triángulo de desarrollo compuesto por las cuantías medias pagadas en el año del cálculo, respecto de los siniestros ocurridos en el año de origen. La hipótesis considerada es que cada elemento estimado está formado por dos parámetros, que juntos definen el desarrollo de los siniestros. La consideración de los efectos del año de pago, como pudiera ser la inflación, se hace por separado. En función de qué supuestos adicionales o restricciones se empleen para la determinación de los parámetros, se dan dos posibilidades: método de separación aritmética o método de separación geométrica.




            	

              H)  Variantes de Chain-Ladder.Varios han sido los intentos de depurar la metodología clásica del Chain-Ladder, dando variantes del modelo. No obstante, la técnica permanece igual, manteniendo el supuesto principal idéntico. La diferencia radica en  la ponderación de los factores de desarrollo.

En este sentido, Van Eeghen (1981) describe diferentes variantes del método Chain-Ladder. En todas ellas, se parte de un triángulo Run-Off formado por los factores de desarrollo.

Además, cada variante utiliza una hipótesis alternativa. De entre todas ellas, se destacan dos por su simplicidad matemática y por ser las más habituales en la literatura relacionada con ello:


	
1.  Ajuste de tendencias lineales (por mínimos cuadrados).

	
2.  Supuesto de que el factor de desarrollo es constante en cada columna, estimándose mediante una media aritmética ponderada de los factores de desarrollo empíricos.



La hipótesis considerada es que cada elemento del triángulo considerado está formado por dos parámetros que juntos definen el desarrollo de los siniestros.




          


          

          

            4.3.1.2. 

             Métodos estocásticos

          


          El principal inconveniente que presentan los métodos deterministas es la de no ofrecer límites de confianza para la estimación de la reserva correspondiente. Por ello, en los métodos estocásticos se introducen técnicas estadísticas en el desarrollo de las metodologías con el propósito de obtener este tipo de estimación por intervalos y, eventualmente, la distribución completa del estimador.


          Los modelos estocásticos se consideran para poder ilustrar cómo la Teoría de la Probabilidad y otras Teorías Matemáticas se pueden aplicar al campo financiero-actuarial. Los procesos estocásticos son de gran utilidad no solamente conducen a Matemáticas más avanzadas, sino también porque constituyen el lenguaje actual de los especialistas en estas materias que coinciden con la ciencia financiero-actuarial.


          Precisamente, porque la mayor parte de los riesgos financiero-actuariales implican situaciones que se desarrollan a lo largo del tiempo, es por lo que los modelos basados en los procesos estocásticos resultan ser lo más adecuados.


          La teoría de los procesos estocásticos integra la dimensión temporal en el análisis de los fenómenos aleatorios. Son adecuados para formalizar la evolución de un sistema dinámico cuando esta evolución no puede ser prevista con certidumbre a partir del estado inicial del sistema y una ecuación de evolución. En el marco de la modelización financiero-actuarial, intervienen desde el momento en que se aborda la gestión dinámica de una cartera, elección del consumo intertemporal, etcétera.


          El origen de los métodos estocásticos se sitúa a mediados de los años 70. Su planteamiento significa la aceptación de la idea de que la evolución de la siniestralidad es aleatoria, para cualquier año de ocurrencia.


          A través de una perspectiva de mayor sofisticación que en los métodos deterministas o clásicos, los métodos estocásticos buscan predicciones más completas de forma que no nos ofrecen únicamente la estimación de las provisiones, sino también su precisión; más concretamente, el error de predicción y su distribución predictiva.


          Estos métodos han sido de escasa utilización hasta la fecha, pues los métodos deterministas ya se consideraban adecuados para conseguir la mejor estimación de las provisiones, pero la directiva de Solvencia II (78) , facilita su utilización y generalización.


          En cuanto a los datos de origen para aplicar el modelo, se parte como la mayoría de las metodologías, del triángulo de desarrollo formado por las cuantías acumuladas pagadas hasta, en incluso, el año de desarrollo, respecto de los siniestros ocurridos en el año de origen.


          Para determinar la provisión de prestaciones mediante métodos basados en una estimación estadística, debemos disponer de un volumen de siniestros suficiente, de una serie de características que nos proporcionen información relativa a los siniestros, que los datos a utilizar sean homogéneos y que dispongamos de información relativa a un período de tiempo suficiente de, al menos, cinco años.


          Para la estimación del importe final de la provisión se deberán tener en cuenta al menos, dos métodos pertenecientes a grupos de métodos estadísticos diferentes y el regulador podrá obligar, mediante resolución motivada, a que el importe de la provisión se determine por otros métodos estadísticos si considera que el importe estimado por la entidad, utilizando un método de valoración individual o un método estadístico, resulta insuficiente y puede comprometer la solvencia.


          La utilización de métodos estadísticos no es exacta, ya que la fiabilidad de su hipótesis depende de los modelos utilizados.


          Para la utilización de los dos tipos de metodología individual caso a caso y estadístico-global, no es excluyente, pudiendo ser utilizados a la vez, de modo que a la valoración siniestro a siniestro y al consiguiente cálculo de la provisión, puede añadirse la utilización de un método estadístico, que servirá de contraste de esta provisión.


          La idea, por tanto, puede ser la utilización de un paralelo que sea transparente y que se vaya realizando ese contraste entre las provisiones obtenidas por cada uno de los métodos, se detecten y corrijan, las desviaciones a lo largo de un tiempo prudencial, hasta su fiabilidad.


          Una vez conseguida y demostrada la fiabilidad, se decidirá si continuar igual o se utiliza únicamente el método estadístico, que deberá ser aprobado por el Regulador.


          La Directiva Solvencia II (79)  establece que deben utilizarse métodos estocásticos (globales) para el cálculo de las provisiones. Con el método elegido, obtendremos un determinado capital de solvencia requerido, con un porcentaje de error.


          Estos métodos buscan predicciones más completas que los métodos deterministas, ya que nos permiten obtener no sólo la estimación de las provisiones, sino también su precisión, más concretamente, el error de predicción y su distribución predictiva.


          Como ejemplo de algunos de estos métodos, tendríamos:


          

            	

              1.  Modelos Chain-Ladder estocásticos.Para la modelización del método Chain-Ladder estocástico, puede utilizarse una aproximación a través de los Modelos Lineales Generalizados.

Podemos utilizar este tipo de modelos para valorar cuantitativamente la realización existente entre una variable dependiente (respuesta), de la que se tienen varias observaciones todas ellas con la misma distribución (exponencial o similar) y un conjunto de variables dependientes (explicativas) a estimar.

Debe definirse un predictor lineal, para determinar la relación existente entre la variable dependiente y las variables independientes.

Para relacionarse este predictor lineal con el valor esperado de la variable dependiente se define una función link.




            	

              2.  Modelos no Recurrentes.
	
a)  Lognormal: la hipótesis básica es que la variable dependiente se proporciona según una distribución lognormal.

	
b)  Gamma: en este caso, sigue una distribución gamma, que es una generalización de la exponencial.



Cuando el cálculo de los errores estándar se complica, podemos utilizar la técnica del Bottstrapping, técnica de simulación del remuestreo, con la que obtenemos una nueva muestra a partir de la muestra de valores reales. Con esta nueva muestra realizamos el cálculo de la estimación de la variable que nos interesa y repetimos el proceso un número suficientemente elevado de veces, para que calculando la desviación de los resultados obtenemos una estimación del valor estándar de la variable.




            	

              3.  Modelos Recurrentes.
	
a)  Binominal negativo.Modelo estrechamente relacionado con el de Posisson sobre disperso donde la estimación que nos proporciona es esencialmente la misma, ofreciéndonos idénticos valores de predicción, aunque sus parámetros se refieren únicamente a los años de desarrollo.



	
b)  Modelo de Mack.Este método tiene como objetivo estimar la desviación típica de la provisión valorada mediante Chain-Ladder. Ello se debe a que las estimaciones realizadas con Chain-Ladder para años recientes son más sensibles a los cambios. Así, es interesante conocer esta desviación para obtener el grado de incertidumbre de los datos y nos permite saber si la diferencia entre Chain-Ladder y otro método resulta estadísticamente significativa.



	
c)  Modelos Bayesianos.Basados en el Teorema de Bayes, que expresa la probabilidad condicional de un evento aleatorio y vincula la probabilidad del evento 1 dado el evento 2, con la probabilidad del evento 2 dado el evento 1.

Este teorema puede aplicarse a la teoría de la probabilidad, pero, a diferencia de la estadística más tradicional, nos permite establecer probabilidades subjetivas.

Los más representativos, de nuevo el modelo Chain-Ladder y el de Bornhuetter & Ferguson. Estos dos modelos representan los dos extremos, por una parte, en el Chain-Ladder no existe información previa sobre los parámetros de la fila, y en el Bornhuetter & Ferguson disponemos de una información exacta antes de la fila de parámetros.








            	

              4.  El modelo lineal generalizado.Los modelos lineales generalizados se utilizan para evaluar y cuantificar la relación existente entre una variable, denominada respuesta o dependiente (endógena), y un conjunto de variables explicativas o independientes (exógenas). A diferencia del modelo clásico de regresión lineal por mínimos cuadrados ordinarios, dicha relación de realiza mediante una función en enlace y, además, se permite que la variable endógena tenga una distribución no Normal.

Las diferencias más importantes entre los modelos lineales generalizados y el modelo clásico están sustentadas en que la variable respuesta no tiene por qué seguir una distribución Normal. Habitualmente, se considera que pueda ser una distribución derivada de la familia exponencial de McCullagh y Nelder (1989) (80) . Dichas distribuciones suelen expresar su función de densidad en un punto.

Además, para el caso de la familia exponencial resulta interesante ver la relación que se da entre la media y la varianza.

Para algunas distribuciones de la familia exponencial, existen funciones de enlace denominadas naturales o canónicas. Para dichos enlaces, el parámetro canónico coincide con el predictor lineal.

No obstante, puede utilizarse otro enlace que no sea el canónico para la modelización a realizar. En general, suele utilizarse uno derivado de la familia de enlaces paramétricos:

Luego, un modelo lineal generalizado tiene tres componentes básicos:


	
1.  Componente aleatoria: identifica la variable respuesta y su distribución de probabilidad.

	
2.  Componente sistemática: especifica las variables explicativas (independientes o predictoras) utilizadas en función predictora lineal.

	
3.  Función de enlace o link: se trata de una función de valor esperado, como una combinación lineal de las variables predictoras.



Una manera de evaluar si un modelo resulta o no adecuado es mediante la comparación con otro en el que se estima el número  máximo posible de parámetros (tantos como observaciones haya).




            	

              5.  Caso particular: Modelo Poisson sobre disperso.De la utilización del modelo lineal generalizado para el cálculo de la provisión técnica, cabe mencionar que pueden resultar varios casos particulares. Aunque el más conocido sea el Chain-Ladder estocástico, en función de qué supuestos se asuman, también aparecen como caso particular del modelo lineal generalizado el método de mínimos cuadrados de DeVylder y la metodología de separación de Taylor, tanto la aritmética como la geométrica.

Así, centrándose en el supuesto en el que se emplea el modelo lineal generalizado para modelización del cálculo de pagos futuros, aplicando como distribución del error una Poisson sobre dispersa y junto con la función de enlace canónica logarítmica, se obtiene como caso particular el Chain-Ladder clásico determinista; es decir, en la estimación de las reservas coinciden ambos modelos.




            	

              6.  Chain-Ladder estocástico: Modelo de Mack.En este apartado presenta quizá la metodología estadística más utilizada para calcular las provisiones técnicas de prestaciones pendientes. El modelo aparece por primera vez en Mack (1993) y su principal objetivo es, además de obtener el valor esperado de las reservas, hallar la estimación del error cuadrático medio de las reservas estimadas, total y por año de origen, mediante el método de Chain-Ladder.

El modelo de Mack se base en la metodología de Chain-Ladder. Si bien es cierto que Chain-Ladder se caracteriza por ser un método de distribución libre y, por tanto, susceptible de ser usado con cualquier conjunto de datos, también es verdad que las estimaciones realizadas mediante dicho modelo para los años de ocurrencia más reciente, dan como resultado valores más sensibles a los cambios para los datos observados.

Así pues, en este modelo, el factor de cambio de columna de Chain-Ladder se corresponde con el valor esperado del factor de desarrollo, supuesto conocido el importe total pagado hasta, e incluso, el período. Los estimadores de dicho factor de cambio de columna y de la cantidad total pagada hasta un año determinado, propuestos por Chain-Ladder se obtienen fácilmente de este modelo de Mack.

Llegados a este punto es cuando se plantea qué método utilizar, y cuál será más apropiado.

Cabe decir que no se tienen parámetros para poder identificar un método y que este ser mejor que otro, aunque sí se podrían extraer algunas conclusiones:


	
1.  Para determinar las provisiones de liquidación y pagos de siniestros se propone utilizar métodos individuales.

	
2.  Para el cálculo de las provisiones de siniestros ocurridos, pero no reportados, sería conveniente utilizar métodos globales para el cálculo de todas las provisiones, así como las liquidaciones y pagos; estableciéndose la provisión por diferencia con las provisiones de siniestros ocurridos.

	
3.  El cálculo realizado con cada uno de estos métodos tendría un determinado error de predicción que no puede ser acumulativo (no debemos sumar los dos errores porque existe una correlación entre los dos métodos). Así, la propuesta sería utilizar el error de predicción del método global.






          


          La aplicación de los métodos estocásticos se estima como la más conveniente para el cálculo de estas provisiones, pues además de capital de solvencia permite calcular el error de predicción.


          Deben además utilizarse al menos dos métodos de los pertenecientes a grupos distintos de métodos estadísticos, para garantizar la fiabilidad de la provisión.


          La utilización de métodos estocásticos va a permitirnos una aplicación apriorística del cálculo de las provisiones, pues podremos conocer el importe de la provisión y su fiabilidad y determinar, así, cual es el más adecuado a nuestro caso concreto.


          

          

            4.4. 

             Introducción al error de predicción

          


          Se han presentado, con mayor o menor detalle, diferentes metodologías que buscan estimar el valor de los pagos futuros a partir de unos datos iniciales conocidos, lo que los convierte, pues, en modelos predictivos.


          En dichos métodos se utiliza el valor esperado como predicción y su variabilidad viene dada por la raíz cuadrada de la predicción también conocida como error de predicción.


          En este sentido, considérese una variable aleatoria y su correspondiente estimación. Luego, el error cuadrático medio de predicción resulta ser, según expresión verbal:


          

            Varianza de la predicción = Varianza del proceso + Varianza de la estimación

          


          Por otro lado, merece destacar la importancia que tiene diferenciar entre el error de predicción de la varianza de la estimación; en cambio, el error de predicción se refiere a la variabilidad de una previsión, teniendo en cuenta la incertidumbre en el parámetro estimación y fijándose, también, en la variabilidad inherente de los datos estimados.


          Seguidamente se explica en qué se basan algunos de los métodos más usados:


          

            	

              a)  Error de predicción en el modelo Chain-Ladder con Poisson sobre disperso.En este apartado se presentan las expresiones analíticas que permiten calcular, de forma muy aproximada, el error de predicción cometido al utilizar el modelo estocástico de Chain-Ladder con distribución del error según modelo de Poisson sobre disperso.

Ahora bien, se parte de la correspondiente formulación para el cálculo del error de predicción por año de calendario. En este sentido, y dado el marco normativo actual de Solvencia II (81) , se ha considerado que tratar el cálculo de las reservas por año de origen pude ser algo especialmente útil de cara al sector asegurador en los próximos años.

Así pues, para determinar el error de predicción se precisa hallar el error cuadrático medio de predicción, ya que es quien recoge dicha variabilidad.

El error de predicción es la suma de dos componentes. Así, mientras la primera componente se refiere a la variabilidad de los datos (varianza del proceso), la segunda lo hace a la variabilidad de la estimación (varianza de la estimación).




            	

              b)  Introducción al remuestreo o bootstrap.El bootstrap o remuestreo es una técnica desarrollada para llevar a cabo ciertas inferencias estadísticas, mediante la aplicación de expresiones analíticas complejas, por un mecanismo basado en la aplicación de un algoritmo numérico de simulación. Este consiste en generar un elevado número de muestras (habitualmente un número de iteraciones superior a 1.000) para poder realizar esas inferencias.

Además, aparte de poder estimar los errores estándares de predicción, con esta metodología también puede considerarse la distribución predictiva de las reservas totales, por año de origen y por año de calendario.

En el contexto de cálculo de reservas, este método de remuestreo surge como solución para hallar un modelo que reproduzca los resultados de Chain-Ladder estocástico, permitiendo conocer el error de predicción cometido, y basándose en la distribución de Poisson sobre dispersa.




          


          

          

            5. 

             Cobertura de las provisiones técnicas

          


          

          

            5.1. 

             Introducción

          


          Cobertura de provisiones técnicas es concepto sinónimo de inversión de las mismas. De poco serviría la exigencia legal de calcular y contabilizar correctamente dichas provisiones en el pasivo del balance si no fuera acompañada tal exigencia de la obligación de invertir adecuadamente dichas provisiones de manera que su valor equivalente se vea reflejado en bienes suficientes expresados en el activo del balance. Las obligaciones reconocidas en las provisiones técnicas sólo estarán realmente garantizas si dichos bienes son capaces de proporcionar la suficiente liquidez para hacer frente a tales obligaciones.


          En general la necesidad de que existan bienes de activo suficientes para atender las obligaciones contraídas es principio y norma general de funcionamiento en el ámbito mercantil, ya que en caso contrario podría producirse la situación de insolvencia y llegarse al estado de quiebra o, en el mejor de los casos, el de concurso de acreedores si a pesar de haber bienes suficientes estos son de difícil realización y no proporcionan la liquidez necesaria para atender las obligaciones a su vencimiento.


          Pero dicha necesidad es todavía más evidente cuando se trata de entidades de seguros ya que estas cobran las primas por adelantado asumiendo que no sabe si ocurrirá o no, y quedando el asegurado en la confianza y buena fe de que si tal evento se produce la entidad estará en condiciones de cumplir la promesa que suscribió al formalizar el contrato y podrá percibir la indemnización que le corresponda.


          La vigente Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (82) , en su art. 16.1 dispone que las provisiones técnicas deberán estar adecuadamente calculadas, contabilizadas e invertidas en activos aptos para su cobertura; establece asimismo en su art. 16.3 que los activos representativos de las provisiones técnicas deberán tener en cuenta el tipo de operaciones efectuadas por la entidad aseguradora a fin de garantizar la seguridad, el rendimiento y la liquidez de las inversiones de las entidad, con una adecuada distribución diversificada de dichas inversiones, y prevé en el art. 16.5, que reglamentariamente se determinarán los activos aptos para la cobertura de las provisiones técnicas, los porcentajes máximos de las mismas de éstas que puedan estar invertidos en cada tipo de estos activos, las demás condiciones que deban reunir dichas inversiones, así como los criterios de valoración éstas y las normas y límites para el cumplimiento de principio de congruencia monetaria.


          Así pues, la Ley vigente impone claramente la obligación de invertir las provisiones técnicas, dispone la necesidad de que dicha inversión se haga en activos considerados aptos a tales fines y establece los principios fundamentales que deben inspirar la inversión de tales provisiones.


          En el pasivo del balance de toda entidad aseguradora ha de figurar una masa patrimonial que represente la deuda de la entidad para sus asegurados. Esta masa patrimonial que constituye la partida más importante del pasivo de las entidades aseguradoras es la denominada como provisiones técnicas.


          Dada la especial importancia que, para el desarrollo de la actividad aseguradora, tiene el puntual cumplimiento por las entidades de los compromisos derivados de los contratos de seguro, es objeto de especial atención, junto al cálculo y contabilización de las provisiones técnicas, su adecuada materialización, para evitar que los recursos aportados por los asegurados sean dilapidados en inversiones incorrecta, por ello, el Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (83) , en su art. 49, señala los principios que han de regir en las inversiones, los activos en los que se han de materializar los recursos, situación y valoración de estos activos, así como los límites de la dispersión y diversificación que deberán cumplir las citadas inversiones.


          Los principios que han de regir los activos invertidos serán el de congruencia, rentabilidad, seguridad, liquidez, dispersión y diversificación.


          

          

            5.2. 

             Principios de inversión

          


          La Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (84) , establece en su art. 16.3 los principios fundamentales a los que ha de atenerse la inversión de las provisiones técnicas. Por su parte el art. 49.1 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (85) , dispone que las provisiones técnicas, y los fondos derivados de operaciones preparatorias o complementarias a las de seguro recogidas en el art. 3.3 de la Ley de Ordenación (86) , se invertirán en los activos a que se refiere el propio Reglamento de Ordenación con arreglo a los principios de congruencia, rentabilidad, seguridad, liquidez, dispersión y diversificación, teniendo en cuenta el tipo de operaciones realizadas, así como las obligaciones asumidas por la entidad.


          El principio de congruencia se refiere a la expresión monetaria de la inversión y exige que los activos estén representados en la misma moneda en que se hayan formulado las obligaciones contenidas en las provisiones técnicas. Por ello el art. 55 del Reglamento de Ordenación al establecer las reglas de congruencia aclara que el respecto al principio de congruencia se hará de tal forma que la moneda en que sean realizables los activos se corresponda con la moneda en que sean exigibles las obligaciones derivadas de los contratos de seguro y reaseguro suscritos.


          El principio de rentabilidad exige que los bienes de inversión produzcan rendimientos que garanticen la integridad del poder adquisitivo de las inversiones realizadas y puedan compensar la circunstancia de que las primas se cobran por anticipado y para hacer frente a prestaciones futuras.


          En relación con este apartado el Reglamento de Ordenación establece en el párrafo segundo del art. 49.1 que En aquellos seguros en los que el derecho del tomador se valora en función de índices o activos distintos a los propios de la entidad, las inversiones de ésta se orientarán a la obtención de una rentabilidad al menos igual a la de los índices o activos tomados como referencia.


          El principio de seguridad implica que la inversión se efectúe en activos que no puedan incurrir fácilmente en el riesgo de perder su valor.


          El principio de liquidez conlleva que los activos puedan ser fácilmente liquidables, ya que, como norma general, las prestaciones e indemnizaciones habrán de ser pagadas en dinero.


          Los principios de dispersión y diversificación son consecuencia de la Directivas Comunitarias y tratan de conseguir que las inversiones no dependan en exceso de un mismo tipo de activos. Las normas para la aplicación de dichos principios se encuentran en el art. 53 del Reglamento de Ordenación que establece los límites de diversificación y dispersión en la inversión de las provisiones técnicas.


          

          

            5.3. 

             Principio de congruencia monetaria a efectos de coberturas de provisiones

          


          Consiste en la representación de los compromisos exigibles de una moneda, por activos expresados o realizables en la misma moneda. Se trata de minimizar el riesgo de cambio de la moneda. La aplicación de este principio es especialmente importante en el ramo de vida, debido a la larga duración de estos contratos.


          Es decir, según se establece en el art. 55 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (87)  (…) la moneda en que sean realizables los activos se corresponda con la moneda en que sean exigibles las obligaciones derivadas del cumplimiento de los contratos de seguro y reaseguro suscritos.


          Asimismo se admitirá la inversión técnicas en activos no congruentes cuando se de alguna de las siguientes situaciones: en cumplimiento del principio de congruencia, deberá contar con bienes de activo expresados o realizables en moneda determinada por importe no superior al 7 por 100 de los activos reflejados o realizables en otras monedas; que este tipo de importes no supere el 20 por 100 de los compromisos expresados en las correspondiente moneda; tratándose de reaseguradoras el límite será del 30 por 100; que las obligaciones sean exigibles en moneda que no sea la de algún Estado miembro del espacio económico europeo.


          Se entenderá que se cumple el principio de congruencia cuando las provisiones técnicas deban hallarse cubiertas por activos realizables en moneda de un Estado miembro del espacio económico europeo y estos activos afectos, sean realizables en ecus. Igualmente, en la Orden EHA/339/2007 (88) , los arts. 11.uno 2.c), dos. 2.c), así como en el art. 12.2.d), con efecto de determinar la congruencia monetaria, especifican que A efectos de los dispuestos en el art. 55 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados se entenderá como moneda de realización de los referidos activos financiero-estructurados, su monedad de reembolso.


          

          

            5.4. 

             Principio de cobertura permanente

          


          

          

            5.4.1. 

             Delimitación de su aplicación

          


          Esta exigencia viene establecida por el art. 49.3 del Reglamento de Ordenación, el cual dispone que Las provisiones técnicas, incluida la reserva de estabilización, calculadas al cierre del ejercicio, así como la variación que en las mismas se produzca hasta el cierre del siguiente deberán estar cubiertas de forma permanente. Se trata de dar cumplimiento a lo preceptuado por el art. 16.1 de la Ley de Ordenación cuando exige que las entidades deban mantener en todo momento las provisiones técnicas.


          Para ello, el Reglamento de Ordenación no solo, establece que las provisiones deberán estar cubiertas de forma permanente, sino que, para garantizar el cumplimiento del mandato legal, impone tal obligación tanto para las provisiones calculadas a fin de ejercicio como para la variación que se produzca sobre las mismas a lo largo del ejercicio siguiente. Criterio este totalmente lógico ya que las obligaciones de la entidad derivadas de las situaciones de su actividad a 31 de diciembre no son estáticas, sino que, por el contrario, son cambiantes según se van concertando nuevas operaciones, se anulan otras concertadas con anterioridad, se van liquidando los siniestros pendientes y se reciben nuevas declaraciones de los últimos. Todo ello hace que el conjunto de obligaciones derivadas de la actividad aseguradora, que tiene su expresión en las provisiones técnicas, esté en un proceso de permanente variación que debe ser tenido en consideración a la hora de exigir la correcta cobertura de dichas provisiones.


          Por ello la obligación de cobertura permanente debe interpretarse en el sentido de que la misma ha de ser cumplida de manera ininterrumpida a lo largo del ejercicio y que no será suficiente tener cubiertas las provisiones únicamente a la fecha en que se formulen los balances anuales, trimestrales o cualesquiera otros que puedan ser necesarios, derivados de operaciones voluntarias de la entidad o a requerimiento de las autoridades competentes, sino que la obligación de cobertura será continua al igual que lo es el montante de obligaciones que tal cobertura pretende garantizar. En opinión de un sector de la doctrina, no se trata de una obligación de cumplimiento instantáneo sino permanente (89) .


          La obligación de cobertura permanente ha sido objeto de las mismas reservas que se han manifestado respecto de la obligación de constituir y mantener en todo momento las provisiones técnicas en la medida en que, la aplicación rigurosa y extensiva del principio de constitución y mantenimiento en todo momento de las provisiones técnicas no deja de plantear ciertos problemas ya que la constitución de las provisiones, sinónimo de su contabilización, es un concepto contable que resulta inseparable de la formulación de un balance y que solo cuando este se lleva a cabo pueden ser constituidas las provisiones, entendiendo referida a los balances no anuales la obligación de cobertura de las variaciones que se produzcan en el importe de las provisiones establecidas al cierre del ejercicio económico.


          Para tal consideración, el art. 29.1 del Reglamento de Ordenación matiza la referencia de la Ley a la constitución y mantenimiento en todo momento de las provisiones técnicas al relacionar estas últimas con la formulación de balances cuando establece que Las provisiones técnicas deberán reflejar en el balance de las entidades aseguradoras el importe de las obligaciones asumidas que se derivan de los contratos de seguros y reaseguros. (…) En el caso de que se elaboren balances con periodicidad diferente a la anual, el cálculo y la constitución de las provisiones técnicas se efectuarán aplicando los criterios establecidos en este Reglamento con la adaptación temporal necesaria.


          Pero, por otro lado, lo que sí queda claro es la exigencia reglamentaria de que el conjunto de obligaciones que representan las provisiones técnicas calculadas a fin de ejercicio y la variación de las mismas hasta el cierre del siguiente esté permanentemente cubierto por las inversiones adecuadas. Ello nos lleva a considerar que si la suficiencia de las inversiones debe estar garantizada de forma permanente dado que la suficiencia de tales inversiones debe serlo respecto del importe de las provisiones es evidente que tal importe debe estar asimismo en situación de poder ser formulado con carácter permanente y en todo momento pues, en caso contrario, no podría darse cumplimiento a la exigencia legal. Se trata de dos términos de una igualdad (provisiones técnicas = bienes de inversión) que deben estar en condiciones de poder ser expresado al unísono y en todo momento para poder dar satisfacción al mandato normativo.


          Si la comprobación del cumplimiento de dicho mandato se limitara a los momentos en que se produce la formulación de un balance (ya sean los obligatorios anual y trimestralmente o los de cualquier otra índole), y solo en ese momento pudiéramos comprobar si se cumple la igualdad antes indicada en que las inversiones cubren, y por ello garantizan, las provisiones técnicas, es evidente que no se estaría dando satisfacción a la obligación impuesta por la Ley y el Reglamento. Luego será necesario arbitrar una interpretación de la norma que favorezca su propio cumplimiento.


          La Ley de Ordenación, en su art. 16.1, dispone que Las entidades aseguradoras tendrán la obligación de constituir y mantener en todo momento provisiones técnicas suficientes para el conjunto de sus actividades. A estos efectos, deberán estar adecuadamente calculadas, contabilizadas e invertidas en activos aptos para su cobertura.


          El mandato de las terceras Directivas de seguros de vida y de no vida en tanto en cuanto estas exigen que el Estado miembro de origen imponga a cada empresa de seguros la obligación de constituir provisiones técnicas suficientes para el conjunto de sus actividades (90) , pero contiene una novedad, propia de la legislación española, al exigir junto a la obligación de constituir la de mantener en todo momento las provisiones técnicas.


          En consecuencia, se debe tratar de precisar el alcance y contenido de los términos constituir y mantener en todo momento. La propia norma, en su segundo inciso, aclara el contenido de dichos términos al precisar que a estos efectos (los de constitución y mantenimiento) las provisiones deben estar adecuadamente calculadas, contabilizadas e invertidas. Cabe deducir, pues, que para la Ley constituir y mantener las provisiones técnicas es equivalente a calcularlas, contabilizarlas e invertirlas.


          El cálculo de las provisiones es un proceso externo al balance que persigue, aplicando los métodos admitidos por la normativa, obtener de la manera más exacta posible el importe de las provisiones técnicas que deben ser constituidas. Por su parte, el concepto de constitución de las provisiones técnicas ha sido habitualmente sinónimo de contabilización de las mismas (91) , y este parece ser el criterio del art. 29.1 del Reglamento de Ordenación.


          En consecuencia, si el cálculo de las provisiones se efectúa fuera de la confección del balance, si su constitución consiste en la contabilización de las mismas en el momento de confeccionar un balance, cualquiera que sea la categoría de éste, y si su mantenimiento hace referencia a la inversión de su importe, es evidente que para que pueda verificarse si la cobertura se mantiene en todo momento y de forma permanente, deberá habilitarse un procedimiento, distinto a la confección de un balance que nos proporcione la cuantía de las provisiones también en todo momento y de forma permanente, y ello a consecuencia de que tanto las obligaciones que representan las provisiones técnicas como los bienes y derechos aptos para su inversión que posea la entidad, tiene autonomía propia y no dependen para su existencia jurídica y patrimonial de que queden o no expresadas en un balance.


          A tal fin puede ayudar la llevanza de determinados registros contables obligatorios para las entidades aseguradoras. A dichos efectos el art. 65.1 del Reglamento de Ordenación, establece que tales entidades, además de los libros de contabilidad exigidos por el Código de Comercio, llevarán los registros que a continuación se detallan:


          

            	

              a) 

              De cuentas.

            


            	

              b) 

              De pólizas y suplementos emitidos, y anulaciones.

            


            	

              c) 

              De siniestros.

            


            	

              d) 

              De cálculo de las provisiones técnicas.

            


            	

              e) 

              De inversiones.

            


            	

              f) 

              De estados de cobertura de provisiones técnicas y de margen de solvencia.

            


            	

              g) 

              De contratos de reaseguro aceptado y cedido.

            


          


          De especial interés resultarán el registro de cálculo de las provisiones técnicas, el de inversiones y el de estado de cobertura de provisiones técnicas.


          Respecto al registro de cálculo de las provisiones técnicas el Reglamento de Ordenación, en su art. 65.1.d), dispone que, para cada una de las provisiones técnicas, se llevarán separadamente los registros correspondientes al seguro directo, al reaseguro aceptado y al reaseguro cedido. Todas las provisiones técnicas, sin excepción, deberán tener su expresión en este registro, cualquiera que sea la naturaleza de aquellas.


          En cuanto al registro de inversiones el Reglamento de Ordenación establece, en su art. 65.1.c), que este inventario comprenderá todos los datos necesarios para una adecuada gestión de las inversiones conforme a las características de cada activo y que En todo caso y para cada una de las inversiones de la entidad (…) este registro contendrá la descripción, situación, asignación y valoración a efectos de la contabilidad y de cobertura de las provisiones técnicas. También dispone que este registro recogerá un resumen de la situación de las inversiones al término de cada trimestre.


          Por lo que se refiere al estado de cobertura de provisiones, y según la norma reglamentaria, éste deberá ser elaborado, al menos con periodicidad trimestral, debiendo contener todos los datos necesarios para el cálculo y cobertura de las provisiones técnicas. Este registro reviste una especial importancia ya que él deberá reflejar los datos necesarios para poder comprobar si los bienes de inversión son o no suficientes para cubrir y garantizar las provisiones técnicas.


          Según dispone el Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados en su art. 65.3, todos los libros y registros mencionados, no podrán llevarse con un retraso superior a tres meses. No impide dicho precepto que la llevanza de dichos registros se efectúe en período de tiempo inferior y, en consecuencia, si por otro lado la Ley y el propio Reglamento exigen que determinadas obligaciones como son el mantenimiento y cobertura de las provisiones técnicas estén cumplidas en todo momento y de forma permanente, nada impide que los registros contables útiles a tal finalidad sean gestionados sin acogerse al período trimestral que la norma permite con carácter general.


          Si tal obligación es permanente habrá que arbitrar medios de control internos, también permanentes, para que el conocimiento del estado de cobertura de las provisiones técnicas no quede relegado a las fechas de cierre de los estados contables anuales o trimestrales. Sería perfectamente aplicable a la cobertura permanente de las provisiones esa exigencia impuesta a la dirección de las entidades referida al conocimiento actualizado de la evolución de la activad de la entidad y de sus magnitudes económico-actuariales básicas.


          Lo ideal sería que el procedimiento de control que se establezca pudiera garantizar un control diario del estado de cobertura, pero la complejidad que tal objetivo puede entrañar, deberá ser capaz de proporcionar la información suficiente al menos cada quince días. Lo que sí está claro es que el conocimiento actualizado del que, según la normativa, debe disponer la dirección de la entidad, ligado a la exigencia de que la cobertura de las provisiones técnicas sea permanente y en todo momento no queda suficientemente satisfecho con la mera comprobación de la situación de cuatro fechas al año.


          Por ello la obligación de mantenimiento y cobertura permanentes de las provisiones técnicas, impuesta por la Ley y el Reglamento, puede tener un instrumento de gran utilidad para su cumplimiento en los registros contables antes mencionados de inversiones, cálculo de provisiones técnicas y de estado de cobertura de provisiones técnicas. Especialmente los dos primeros pueden facilitar los datos fundamentales referentes al importe de las provisiones y al valor de las inversiones afectas a la cobertura de aquellas. La dificultad material que pudiera entraña el diseño de un sistema de control interno de gestión que pueda dar respuesta a la exigencia legal de mantener en todo momento la cobertura de las provisiones técnicas, pero creemos que la respuesta para garantizar la obligación legal puede venir mediante el establecimiento de un sistema de control interno de gestión contable y patrimonial que, soportado en los adecuados programas informáticos y conectado con los registros contables antes indicados, garantice que la entidad puede estar permanentemente en situación de conocer el volumen de sus provisiones técnicas y el de las inversiones afectas a las mismas para determinar si se cumple o no con la exigencia legal.


          Un sistema como el descrito sería complementario de la obligación impuesta por el art. 66.2 del Reglamento de Ordenación el cual, después de establecer que el ejercicio económico de las entidades de seguros coincidirá con el año natural, dispone que éstas deberán elaborar, al menos trimestralmente, un balance, las cuentas técnicas y no técnicas de resultados, un estado de cobertura de provisiones técnicas y un estado de margen de solvencia. También en este caso el período trimestral es un mínimo que no impide formular el balance y los demás estados antes referidos con periodicidad menor a la indicada.


          

          

            5.5. 

             Titularidad y libre disposición de los activos

          


          El art. 51 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (92) , establece que la entidad deberá tener la titularidad y libre disposición sobre los bienes y derechos en que se materialice la inversión de las provisiones técnicas. También se añade como apto para cobertura los bienes consignados en los tribunales por contratos de seguro a cuenta de los importes definitivos a satisfacer por parte de la entidad, con el límite de la provisión para prestaciones constituidas, debiendo, dichos bienes, encontrarse en situados en Estados miembros del espacio económico europeo, pudiendo la Dirección General de Seguros autorizar, en los casos que por su naturaleza lo requiera, situarse fuera del ámbito territorial de los Estados miembros.


          

          

            5.6. 

             Provisiones técnicas a cubrir

          


          La legislación a este respecto se encuentra en el art. 16 Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (93)  y en los arts. 49 a 57 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (94) .


          El art. 16.2 de la Ley de Ordenación dispone que Reglamentariamente se fijaran los métodos los métodos y procedimientos de cálculo de las provisiones técnicas, así como el importe de las mismas a cubrir por la entidad aseguradora.


          Por su parte el art. 49.2 del Reglamento de Ordenación establece que las entidades aseguradoras y reaseguradoras tendrá la obligación de cubrir todas las provisiones técnicas que sean consecuencia de operaciones de seguro directo y reaseguro aceptado, sin que resulte admisible deducción alguna por cesiones en reaseguro. Se encuentran, en consecuencia, incluidas en dicha obligación todas las provisiones técnicas contempladas en los arts. 16.1 párrafo segundo, de la Ley de Ordenación y 29 del Reglamento de Ordenación.


          El asegurador responde íntegramente de las obligaciones derivadas del contrato de seguro, sin que pueda oponer ante el tomador, asegurado o beneficiarios ninguna excepción derivada del contrato de reaseguro, en el cual estos últimos no son parte del contrato, al igual que el reasegurador tampoco lo es en el contrato de seguro. Ambos contratos, seguro y reaseguro, son contratos jurídicamente independientes y solo las partes contratantes de cada uno de ellos estarán legitimadas para reclamar y ejercer acciones en defensa de sus derechos respectivos, en aplicación de lo dispuesto por el art. 1.257 del Código Civil cuando dispone que Los contratos solo producen efectos entre las partes que los otorgan (…). Por lo tanto, la parte de provisiones que pudiera corresponder al reasegurador, en las operaciones de reaseguro, no será deducible de las provisiones.


          El importe de las provisiones técnicas que tiene su expresión en el pasivo del balance debe ser minorado, a efectos de su cobertura, mediante la deducción de determinados conceptos.


          A tales efectos el art. 49.6 del Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados autoriza a efectuar tales deducciones tanto de la provisión de seguros de vida como de la provisión de primas no consumidas, según redacción dada en su apartado a):


          

            

              a) Se deducirán de las provisiones de los seguros de vida:

            


            

              1º El importe de los anticipos y sus intereses pendientes de reembolso, concedidos sobre pólizas de seguro de vida.

            


          


          La razón de esta deducción estriba en que los anticipos constituyen desde el punto de vista técnico un pago a cuenta de la indemnización debida, el cual devenga los intereses que se hayan podido pactar, y están garantizados por la provisión matemática. Tales anticipos figurarán en el activo del balance, en tanto representan un crédito del asegurador frente al tomador, mientras que las obligaciones originales del asegurador frente a éste se verán reflejadas por su totalidad en el pasivo, sin que quepa realizar compensación de deudas entre ambas partes contratantes.


          Dado que la finalidad principal de la constitución de las provisiones técnicas viene dada por la necesidad de garantizar las obligaciones del asegurador con sus asegurados, carece de sentido obligar a la cobertura de la totalidad de la provisión matemática cuando, realmente, ante la ocurrencia del sinestro el asegurador solo estará obligado a pagar una indemnización equivalente a la diferencia entre la cuantía inicialmente pactada y los pagos a cuanta que constituyen los anticipos, incluidos sus intereses.


          

            

              2º Las comisiones técnicamente pendientes de amortizar, con independencia de que figuren o no en el activo del balance, y netas, en su caso, de reaseguro cedido y retrocedido.

            


          


          En el seguro de vida suele ser habitual que, al suscribir las pólizas, el asegurador abone comisiones superiores a las periódicas previstas en las bases técnicas. Dicho exceso de comisiones pagadas el primer año será recuperado por el asegurador en años sucesivos al cobrar el recargo para gastos de adquisición incluido en la prima comercial, recargo que ya no deberá destinarse al pago de comisiones que ya fueron anticipadas en el primer año de duración del contrato, sino que queda en poder del segurador precisamente para compensar el importe de las comisiones anticipadas.


          Contablemente dichas comisiones anticipadas pueden o no hacerse constar en el activo del balance como gastos pendientes de amortización, pero ello no influye en el tratamiento que se da a las mismas a efectos de cobertura de provisiones técnicas, según establece al respecto el precepto reglamentario.


          La provisión matemática, expresada en el pasivo del balance, representa, según el art. 32.2 del Reglamento de Ordenación, la diferencia entre el valor actual actuarial de las obligaciones futuras del asegurador y las del tomador, y dicha provisión se debe calcular tomando como base la prima de inventario (prima pura más el recargo para gastos de administración).


          Pero como, por un lado, el tomador tiene la obligación futura de hacer frente al pago de la prima comercial completa, la cual incorpora el recargo para gastos de adquisición que servirá para que el asegurador pueda recuperar las comisiones pagadas por anticipado, y por otro lado dicho recargo no ha sido computado entre las obligaciones del tomador para el cálculo de la provisión matemática, está, a efectos de cobertura, debe ser minorada en el importe de las comisiones anticipadas que el asegurador irá recuperando con el recargo de gastos de adquisición que el tomador debe satisfacerle.


          Aclara, por último, la norma, en el mismo art. 49.6 del Reglamento de Ordenación, que las comisiones pendientes de amortización que han de ser deducidas de la provisión matemática, a efectos de cobertura, deben ser netas de reaseguro cedido o retrocedido. Ello se debe a que, si bien las comisiones anticipadas pendientes de amortizar constituyen un crédito a favor del asegurador, la parte de dichas comisiones que pudieran corresponder al reasegurador constituyen una deuda del asegurador para con éste.


          

            

              3º El importe de las provisiones correspondientes a las primas devengadas y no emitidas y a las pendientes de cobro del propio ejercicio, netas de las comisiones del párrafo 2º anterior que correspondan a las mismas (…).

            


          


          Se trata de primas que no han sido cobradas bien porque habiendo sido devengadas no han sido emitidas o bien porque el tomador no ha efectuado en su momento el pago de la prima. En ambos casos la provisión matemática correspondiente a dichas primas debe deducirse a efectos de cobertura de esta última. Hay que tener en cuenta que la inversión de las provisiones técnicas debe ser financiada con los recursos procedentes de las primas y carecería de sentido obligar al asegurador a la cobertura de provisiones para la cual no ha recibido del tomador las primas correspondientes.


          El requisito de que se trate de primas del propio ejercicio y, consecuentemente, no de ejercicios anteriores tiene su razón de ser en que si la falta de pago se ha producido en tales ejercicios el asegurador habrá procedido a la reducción de capital asegurado y al cálculo de la provisión teniendo en cuenta dichas circunstancias.


          

            

              b) De la provisión de primas no consumidas tendrán que deducirse:


            

              1º Las comisiones del ejercicio, con el límite previsto para las mismas en la nota técnica y periodificadas en el mismo porcentaje que las primas a las que correspondan.


          


          La provisión para primas no consumidas se calcula sobre la prima comercial. Esta incluye el recargo para gastos de adquisición con el cual el asegurador hará frente a las comisiones que deba abonar a los mediadores, cuyo crédito contra el asegurador se extingue una vez que éste abona dichas comisiones al cobrar la prima correspondiente. Por consiguiente, en la provisión de primas no consumidas se incluye la parte correspondiente del recargo para gastos de adquisición, parte que no representa obligaciones del asegurador con los asegurados y por ello, aunque se incorpore a la provisión a efectos de periodificación de los ingresos, no resultaría correcto exigir su cobertura ya que en tal caso el asegurador carecería de los ingresos técnicos suficientes para ello al haber tenido que destinar dichos recargos a su fin específico cual es el abono de las comisiones que adeuda a sus mediadores.


          No obstante, la deducción que permite el Reglamento de Ordenación tiene el límite del importe de las comisiones previstas en las bases técnicas, límite que viene impuesto por razones de prudencia para no beneficiar a aquellas entidades que abonando comisiones superiores a las técnicamente prevista estén operando con primas insuficientes. Esta limitación razonable desde un punto de vista técnico y de solvencia plantea sin embargo un problema de interpretación de la norma reglamentaria ya que si bien se refiere a las comisiones previstas en las bases técnicas, en estas últimas lo que se incluye es el recargo para gastos de adquisición, el cual no se destina únicamente al pago de comisiones a los mediadores sino también a satisfacer otra serie de gastos comerciales originados por la contratación de las pólizas, sin discriminar qué parte de dicho recargo se destina a cada una de las finalidades indicadas. Ello supone que si se deduce íntegramente el recargo para gastos de adquisición que pueda corresponder, se están eliminando de la cobertura recursos que deben ser mantenidos para poder hacer frente a las obligaciones derivadas de esos otros gastos diferentes a las comisiones que sí deben estar cubiertos por las inversiones adecuadas.


          Aunque algún sector de la doctrina (95) , ha planteado que, si el resultado técnico es positivo, es decir, que las primas sean suficientes para hacer el pago de la siniestralidad y a los gastos de gestión, podría deducirse la totalidad del recargo de adquisición. No obstante, el problema sigue planteando tanto en caso de que el resultado técnico sea equilibrado como si es negativo.


          Por último, se exige que las comisiones deducidas lo sean periodificando las mismas en el mismo porcentaje que corresponda a las primas.


          

            

              2º El importe de las provisiones correspondientes a las primas devengadas y no emitidas y a las pendientes de cobro del propio ejercicio, netas de las comisiones de párrafo 1º anterior que correspondan a las mismas.

            


          


          Aunque la provisión para primas no consumidas se contabiliza, por requerimientos de los principios contables aplicables, con independencia de que las primas hayan sido cobradas o no, cuando se trata de primas que no han sido cobradas bien porque habiendo sido devengadas no han sido emitidas, bien porque no han sido pagadas por el asegurado en el momento debido, no debe exigirse al asegurador la cobertura de dicha parte de la provisión toda vez que no ha ingresado en su patrimonio los recursos necesarios para ello. Desde un punto de vista jurídico contractual, por aplicación del art. 15 de la Ley de Contrato de Seguro (96) , el asegurador no tiene obligación de atender el pago de la indemnización si no se ha pagado la prima inicial, o a partir de un mes desde la fecha de renovación del contrato si se trata de primas sucesivas. No tendría sentido obligar al asegurador a invertir aquella parte de la provisión que corresponde a primas que, por no haber sido abonadas por el tomador del seguro, no representan obligación alguna del asegurador.


          

          

            5.7. 

             Provisiones técnicas que han de ser cubiertas

          


          Han de ser cubiertas todas las provisiones técnicas, incluida la reserva de estabilización y los fondos derivados de operaciones preparatorias o complementarias de las de seguro o capitalización que practiquen las entidades aseguradoras en función canalizadora del ahorro y de la inversión.


          Añade la norma, en su art. 49 del Reglamento de Ordenación, que serán las correspondientes al seguro directo y al reaseguro aceptado, sin que resulte admisible la deducción del reaseguro cedido, al responder el asegurador directo frente a los asegurados del 100% de los compromisos adquiridos independientemente de la cesión parcial de los riesgos a los reaseguradores. Ello se debe a las características del reaseguro donde no existe relación alguna entre reasegurador y asegurado y, por lo tanto, el asegurador no puede oponer a quienes reclamen indemnizaciones por siniestro ninguna excepción basada en la falta de pago por el reasegurador de la parte que le corresponde.


          En aquellos casos en los que las entidades operen simultáneamente en el ramo de vida y ramos distintos de a de vida, deberán estar claramente identificadas las inversiones afectas a coberturas de provisiones técnicas correspondientes a cada actividad, que deberán mantenerse en los sucesivos ejercicios salvo causa justificada que deberá explicarse ante la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones.


          El importe de las provisiones técnicas deberá materializarse en bienes y derechos que permitan hacer frente al puntual cumplimento de las obligaciones de la entidad aseguradora. Sin embargo, no todas las inversiones que realizan las entidades aseguradoras son aptas para computar en esa cobertura de provisiones técnicas, de ahí deriva la importancia de la enumeración que el Reglamento Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (97) , establece en su art. 50 cada uno de los bienes y derechos, así como las características de los mismos para que se consideren aptos para la inversión de las provisiones técnicas.


          

          

            5.8. 

             Cobertura de las provisiones técnicas

          


          Dada la importancia que el legislador concede a la protección del asegurado, como criterio de toda la legislación de seguro privado, era de prever que existieran normas estrictas sobre el sistema de cálculo de las provisiones técnicas. Al mismo tiempo, al ser la duración de estas provisiones más o menos prolongada, debe procurarse también su correcta inversión, pues de otra forma de nada servirá un correcto cálculo si posteriormente una deficiente materialización en activos puede limitar su crecimiento u originar incluso una reducción de su dotación inicial.


          En este sentido, el art. 16 de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (98) , establece en su punto 3 que Los activos representativos de las provisiones técnicas deberán tener en cuenta el tipo de operaciones efectuadas por la entidad aseguradora para garantizar la seguridad, el rendimiento y la liquidez de las inversiones de la entidad, con una adecuada distribución diversificada de dichas inversiones.


          Adicionalmente, en el punto 5 de dicho artículo indica que: Reglamentariamente se determinarán los activos aptos para la cobertura de las provisiones técnicas, los porcentajes máximos de estas que puedan estar invertidos en cada tipo de estos activos, las demás condiciones que deban reunir dichas inversiones, así como los criterios de valoración de estas y las normas y límites para el cumplimiento del principio de congruencia monetaria.


          Como vemos, es la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (99) , quien define los principios que deben reunir las inversiones de las provisiones técnicas, si bien es el Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados (100) , quien los va a desarrollar en más detalle.


          

          

            5.9. 

             Cobertura diferenciada para el seguro de vida y el seguro de no vida

          


          La Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados, supuso la adaptación de la legislación española en materia de control de la actividad aseguradora a lo dispuesto en las terceras Directivas, además de la adaptación a la otra norma comunitaria, la Directiva 91/674/CEE, del Consejo, de 19 de diciembre, de importancia fundamental, también a la hora de armonizar esta actividad en el ámbito del Espacio Económico Europeo, según viene recogido la exposición de motivos del RD 2014/1997, de 26 de diciembre, por el que se aprueba el Plan de Contabilidad de las entidades aseguradoras y normas para la formulación de las cuentas de los grupos de entidades aseguradoras.


          En la disposición final segunda de la Ley 30/1995, se habilitaba al Gobierno a propuesta del Ministerio de Economía y Hacienda, a desarrollar la citada ley en aquellas materias que se atribuyen expresamente a la potestad reglamentaria.


          Esta potestad reglamentaria, en el ámbito contable, viene recogida en el art. 20 del texto legal, es por lo que, como anteriormente se ha señalado, la exposición de motivos del RD 2014/97, manifiesta (…) puede decirse que este Plan de Contabilidad que ahora se aprueba y que sustituye al aprobado por Orden de 30 de junio de 1981, incorpora a la legislación nacional la normativa contable recogida en la Directiva 91/674/CEE, del Consejo, de 19 de diciembre relativa a las cuentas anuales consolidadas de las empresas de seguros, y supone la regulación en materia contable de la actividad de las entidades aseguradoras en aquellos aspectos que resultan propios ajustándose en lo demás al desarrollo establecido en el Plan General de Contabilidad.


          Consecuencia de lo anteriormente expuesto, el art. 4 del RD 2014/1997, que aprueba el Plan de Contabilidad de las entidades aseguradoras, regula la contabilidad de las entidades que se hallen autorizadas para realizar operaciones en el ramo de vida y en ramos distintos al de vida, las cuales deberán de llevarse de forma separada para ambos tipos de actividad.


          Por efecto de lo anterior el art. 49.4 del Reglamento de Ordenación establece que las entidades que operen simultáneamente en el ramo de vida y en ramos distintos al de vida (…) deberán gestionar las inversiones afectas a la cobertura de las provisiones técnicas correspondientes a cada actividad de forma separada identificando desde el primer momento las asignadas a cada una de ellas, considerando que los rendimientos y las reinversiones efectuadas corresponden a la activad a que tales inversiones estuviesen afectas. También dispone dicha norma que los saldos en cuentas corrientes o a la vista se asignarán a cada una de dichas actividades conforme a criterios objetivos, razonables y comprobables.


          Tal obligación tiene relación de forma directa con la previsión del art. 65.1.e) del propio Reglamento de Ordenación cuando al regular en registro de inversiones establece que en cada una de las inversiones de la entidad este registro (…) contendrá la descripción, situación, asignación y valoración a efectos de contabilidad y de cobertura de provisiones, técnicas, también exige que en el caso de entidades autorizadas para operar en vida, como en ramos distintos del de vida este registro se llevará en secciones separadas.


          Asimismo, el art. 49.5 del Reglamento de Ordenación, dispone que La asignación de inversiones deberá mantenerse en los sucesivos ejercicios, salvo causa justificada, la cual deberá explicitarse en la 