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Beberapa pihak menganggap asuransi kesehatan sebagai perkembangan
terakhir sejarah manusia. Namun tentang kepedulian manusia akan
kerugian finansial akibat kecelakaan dan penyakit bisa ditelusuri dari
peradaban kuno. Salah satu bentuk asuransi kesehatan paling kuno ialah
kebiasaan orang Tiongkok kuno membayar sinshe saat kesehatan sedang
baik dan tidak membayar bila menderita penyakit. Asuransi kesehatan
pada mulanya terbatas untuk mengganti penghasilan para penyandang
cacat bila terjadi kecelakaan pada awal sejarah Romawi. Tradisi ini
berlanjut di Eropa selama Abad Pertengahan, dan pada abad ke-17 ada
hukum yang menyediakan asuransi sakit bagi pelaut dan asuransi cacat
tubuh bagi prajurit.

Asuransi kesehatan modern saat ini adalah rangkaian cakupan yang luas
menyediakan pembayaran manfaat akibat dari sakit atau cedera, mencakup
asuransi kerugian atas biaya pengobatan, kecelakaan, cacat, dan kematian
dan kehilangan anggota badan akibat kecelakaan (AD&D). Bab ini
menelusuri sejarah dan perkembangan asuransi kesehatan perorangan dan
kumpulan, dimulai di Inggris abad ke-19 dan fokus pada perkembangannya
di Amerika Serikat, serta perkembangannya di Indonesia.l

1 Sebagian besar isi bab ini diambil dari Buku AHIP (HIAA) edisi 1999, dan tentang perkembangan
asuransi kesehatan di Indonesia diambil dari buku PAMJAKI tentang bab ini edisi sebelumnya
ditambah materi dari sumber-sumber lain.
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Perkembangan Asuransi Kesehatan di Amerika Serikat

Pengembangan Awal Asuransi Kesehatan Perorangan

Pada pertengahan abad ke-19, kereta api di Inggris buruk publikasi karena
banyaknya terjadi kecelakaan. Manajemen kereta api mencari cara untuk
mengurangi ketakutan masyarakat akan perjalanan kereta api. Railway
Passengers Assurance Company tahun 1848 di London membantu
mengatasi situasi ini. Perusahaan asuransi ini mengeluarkan asuransi
kecelakaan perjalanan pertama dalam bentuk tambahan harga pada tiket
kereta api. Cakupan ini memberikan manfaat untuk kematian atau cedera
parah akibat kecelakaan perjalanan.

Disadari oleh para pendiri Railway Passengers Assurance Company bahwa
asuransi kecelakaan perjalanan kereta api sederhana terlalu terbatas,
sehingga diperluas liputan dengan mencakup semua jenis kecelakaan.
Perusahaan ini memberikan kontribusi lain pada bisnis asuransi dengan
adanya "Tabel Premi Asuransi Kecelakaan Diri." Tabel ini terbukti cukup
akurat dan masih digunakan saat ini sebagai dasar penilaian risiko
kecelakaan tertentu di Inggris.

Accidental Death Insurance Association, berdiri di London tahun 1850,
menawarkan perlindungan untuk cedera tubuh yang tidak mengakibatkan
kematian. (Perusahaan ini juga menawarkan cakupan biaya medis, namun
inovasi ini menimbulkan masalah yang menyebabkan dihentikan sejak
awal.) Kontribusi utama perusahaan ini adalah pembentukan sistem
klasifikasi untuk risiko kecelakaan di mana pengenaan biaya premi yang
berbeda sesuai dengan pekerjaan seseorang.

Klasifikasi tersebut adalah sebagai berikut:

Kelas 1 - Para profesional

Kelas 2 - Pedagang yang tidak melakukan pekerjaan manual
Kelas 3 - Mekanik, atau risiko “pekerjaan”

Kelas 4 - Pekerjaan lainnya, risiko “berbahaya”.

Railway Passengers’ Assurance Company terus berkembang, tetapi
Accidental Death Insurance Association menjadi korban fraud klaim palsu
dan tidak berhasil bertahan serta keluar dari bisnis asuransi.

Asuransi Kecelakaan Di Amerika Serikat

Asuransi kecelakaan pertama kali dikenalkan oleh Franklin Health
Assurance Company di Massachusetts, yang berdiri tahun 1850. Didirikan
dengan modal disetor USD 50.000, menawarkan cakupan untuk cedera
akibat kecelakaan kereta api dan kapal uap dengan polis yang diterbitkan
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dengan premi 15 sen untuk jangka waktu 24 jam. Manfaat USD 200
dibayarkan jika tertanggung sudah cedera selama sepuluh hari. Untuk
kecacatan total setelah dua bulan, manfaat sebesar USD 400 bisa
dibayarkan.

Pada tahun 1863, James G. Batterson, seorang arsitek Hartford yang
bepergian ke Inggris, belajar tentang tambahan premi asuransi pada tiket
perjalanan oleh Railway Passengers Assurance Company. Kemudian dia
mendirikan Travelers Insurance Company of Hartford, dan ini awalnya
hanya menjual asuransi kecelakaan perjalanan. Polis pertamanya adalah
perjanjian lisan bagi pegawai kantor pos Hartford saat melakukan
perjalanan dari rumah ke kantor. Perusahaan tersebut menerbitkan polis
cetak pertamanya kepada Batterson pada 1 April 1864. Sejak itu, Travelers
mengubah pertanggungan dengan mencakup semua jenis kecelakaan,
mengeluarkan polis umum pertamanya pada 1 Juli 1864. Berdirinya
Travelers dan penerbitan polis pertama penting karena polis tersebut
merupakan cikal bakal dari asuransi kecelakaan dewasa ini.

Keberhasilan Travelers di tahun pertama operasinya mengesankan pihak
lain memasuki bisnis ini. Pada tahun 1866 ada 60 perusahaan dan asosiasi
yang menjual asuransi kecelakaan. Persaingan sering kali melibatkan
perang tarif; dalam banyak kasus perusahaan gagal karena tingkat suku
bunga yang tidak wajar. Tindakan harus diambil untuk melindungi
perusahaan asuransi dan tertanggung. Pada tahun 1865, Travelers
mendirikan Railway Passengers' Assurance Company of Hartford, yang
merupakan konsolidasi bisnis kecelakaan perjalanan dari 10 perusahaan
asuransi. Dari 70 perusahaan yang beroperasi antara tahun 1865 dan 1869,
hanya Travelers yang bertahan.

Selama 1864-1874, kecelakaan kereta api dan pelayaran mendorong
berkembangnya asuransi kecelakaan. Pada tahun 1864 saja, 140
kecelakaan kereta api merenggut 404 nyawa dan melukai 1.846 orang.
Antara 1867 dan 1871, 526 kapal uap di perairan Amerika menyebabkan
1.437 korban. Klaim akibat bencana ini hampir meruntuhkan banyak
perusahaan asuransi, namun sebagian berhasil bertahan dengan meminjam
uang. Industri asuransi memanfaatkan publikasi kecelakaan, yang
menyadarkan negara akan kecelakaan dan kebutuhan melindungi dari
kerugian finansial yang diakibatkannya.

Pada tahun 1870 bisnis asuransi tumbuh dan bisa mengatasi kesulitan
serta bertahan. Polis yang semula sederhana menjadi semakin rumit dan
melindungi nilai manfaat dengan pembatasan. Banyak organisasi sosial dan
kelompok lain juga menawarkan asuransi gagal, karena ketidaktahuan
akan asas asuransi dan karena manajemen yang buruk. Pengusaha yang
tidak bermoral, yang tertarik hanya pada keuntungan cepat, masalah fraud
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klaim. Beberapa negara bagian memaksa perusahaan asuransi dengan
kantor pusat di negara bagian lain membayar biaya lisensi yang besar dan
melakukan investasi sebagian besar aset dalam obligasi negara bagian yang
lemah. Semua faktor ini memiliki pengaruh buruk terhadap citra,
keandalan, dan stabilitas industri asuransi.

Terlepas dari kemunduran ini, pada akhir tahun 1870an bisnis asuransi
kesehatan mulai menemukan dirinya sendiri, dan beberapa perusahaan
kuat didirikan. Misalnya, pada tahun 1876, Knickerbocker Casualty
Company, yang kemudian berganti nama menjadi Fidelity and Casualty
Company di New York, dibentuk. Perserikatan sosial tertua, lowa State
Traveling Men's Association, dibentuk pada tahun 1880, dan Woodmen
Accident didirikan pada tahun 1890. Pada tahun 1891, Aetna Life Insurance
Company menambahkan asuransi kecelakaan ke dalam daftar produknya.

Asuransi Sakit di Amerika Serikat

Asuransi sakit (sickness insurance) sebenarnya sudah dijual di Amerika
Serikat sebelum asuransi kecelakaan. Perusahaan asuransi pertama di
bidang ini adalah Massachusetts Health Insurance Company di Boston,
yang didirikan pada tahun 1847. Sejumlah perusahaan lain mengikutinya,
namun banyak yang gagal terutama karena tidak ada statistik yang dapat
diandalkan mengenai frekuensi penyakit yang menjadi dasar premi. Polis
asuransi sakit awalnya menawarkan cakupan yang sangat terbatas dan
tidak digunakan sebagai dasar perkembangan selanjutnya.

Demi tujuan praktis, eksperimen dalam asuransi sakit dimulai pada tahun
1890 ketika St. Lawrence Life Association mulai menjual asuransi
kecelakaan dan sakit di bawah satu kontrak. Federal Life and Casualty
Company mulai membuat liputan serupa di tahun berikutnya.

Perseroan, yang dipelopori oleh Fidelity Life and Casualty, mulai
menawarkan cakupan kecelakaan dan sakit pada akhir tahun 18905.
Fidelity mengeluarkan polis kecelakaan dan sakit merupakan kombinasi
konservatif yang membatasi cakupan sakit dari sekitar 15 penyakit
tertentu. Polis ini berisi 7 hari masa tunggu (waiting period) dan manfaat
terbatas untuk 26 minggu. Fidelity dan perseroan lainnya mulai
memperluas cakupannya. Pada tahun 1905 semua penyakit dan manfaat
bedah dicakup, dan pada tahun 1908, masa tunggu 7 hari umumnya
ditiadakan.

Perluasan dan Pertumbuhan Asuransi Kesehatan Perorangan

Pra-Perang Dunia I

Kecenderungan memperluas cakupan berlanjut di awal abad ini (20).
Misalnya, perusahaan asuransi memperpanjang ketentuan kecacatan dari
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26 minggu sampai 52 minggu dan kemudian 104 minggu; Pada tahun 1913,
mereka memperkenalkan manfaat cacat seumur hidup. Penanggung juga
mulai membuat polis yang harus mereka perbarui, dengan tarif premi yang
tidak dapat dinaikkan oleh perusahaan asuransi. Pasar juga berkembang,
dan banyak perusahaan baru terbentuk. Dalam beberapa Kkasus,
perusahaan asuransi kebakaran yang ada membentuk perusahaan asuransi
kecelakaan dan beberapa perusahaan asuransi jiwa memasuki bidang
asuransi kesehatan.

Pada saat bersamaan, terjadi kondisi yang buruk. Polis memiliki batasan
yang berat dan ditulis dengan cetakan huruf yang kecil. Sedikit atau tidak
ada Kkerjasama antar perusahaan asuransi untuk memperbaiki kondisi
bisnis asuransi. Persyaratan hukumnya lemah, begitu juga pengawasan.
Persaingan ketat, dan asuransi membuat asumsi jumlah ganti rugi
kecacatan bulanan melampaui batas praktik underwriting yang baik.
Perusahaan asuransi cenderung mengabaikan bahaya, seperti kendaraan
dan perang, yang memiliki potensi besar terjadinya klaim kecelakaan dan
disabilitas yang bisa membuat mereka gulung tikar.

Seperti yang bisa diduga, dukungan finansial yang goyah dan praktik yang
dipertanyakan menandai beberapa perusahaan asuransi baru ini
menyebabkan adanya penyelidikan resmi. Penyelidikan ini berdampak
besar pada program asuransi kesehatan ke depan dan menghasilkan
reformasi yang diperlukan.

Investigasi Armstrong pada tahun 1905, walaupun diarahkan pada praktik
asuransi jiwa, berdampak yang besar di bidang asuransi kesehatan,
termasuk:

e pengawasan peraturan yang jauh lebih besar terhadap keseluruhan
industri asuransi;

e semakin banyak undang-undang tentang ketentuan polis dan operasi
perusahaan asuransi; dan

e persaingan yang semakin ketat, dengan beberapa bisnis dialihkan dari
perusahaan asuransi yang besar dan mapan ke perusahaan asuransi
baru yang lebih kecil di seluruh negeri.

Industri asuransi kesehatan juga mendapat manfaat dari pengembangan
model undang-undang oleh National Convention of Insurance
Commissioners (NAIC) pada tahun 1912, dirancang untuk membuat
ketentuan operasi dalam kontrak asuransi kesehatan yang lebih seragam.
Model hukum ini, Standard Provisions Law, diadopsi 27 negara bagian
Amerika Serikat.
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Kecenderungan dan Perkembangan: 1918-1940

Bisnis asuransi kesehatan mengalami sedikit pertumbuhan di tahun-tahun
setelah Perang Dunia I. Perusahaan asuransi jiwa melakukan beberapa
upaya untuk memenuhi kebutuhan masyarakat dengan menawarkan
beberapa manfaat kesehatan, seperti kematian akibat kecelakaan dan
disabilitas pendapatan, sebagai rider (provisi tambahan) pada polis
asuransi jiwa.

Runtuhnya pasar saham pada Oktober 1929, diikuti dengan Depresi Besar,
mempengaruhi industri asuransi kesehatan. Penjualan turun tajam dan
banyak polis gagal. Rasio kerugian naik mengkhawatirkan, terutama di
bidang pertanggungan disabilitas akibat penyakit, di mana terjadi
meluasnya tingkat disabilitas. Seringkali manfaat polis adalah satu-satunya
penghasilan bagi pemegang polis atau jumlahnya lebih besar daripada yang
bisa diperoleh dari pekerjaannya.

Risiko kematian akibat kecelakaan dan kerugian bulanan merupakan
sumber kerugian besar. Polis yang tidak dapat dibatalkan (non-cancelable),
termasuk rider disabilitas pendapatan untuk cacat total dan tetap yang
diterbitkan oleh perusahaan asuransi jiwa, membuat masalah besar bagi
perusahaan asuransi. Pembaruan pertanggungan tidak dapat ditolak, juga
tidak ada kenaikan premi, meskipun perusahaan asuransi kehilangan dana
dalam cakupannya. Kerugian karena bunuh diri juga meningkat.

Industri asuransi kesehatan terpengaruh oleh depresi ekonomi walaupun
punya pandangan ke depan yang tepat. Masalah industri ditambah dengan:

e underwriting yang tidak benar, terutama oleh underwriting hanya aspek
fisik dari risiko dan hampir sepenuhnya mengabaikan bahaya lain,
seperti risiko dari Kkarakteristik fisik non-fisik dan pribadi dari
tertanggung yang dapat meningkatkan kemungkinan atau
mengintensifkan tingkat keparahan kerugian;

e membuat jumlah ganti rugi bulanan yang semakin besar, terutama
dalam polis noncancellable dan rider asuransi jiwa yang memberikan
tunjangan cacat; dan

e premi yang tidak memadai akibat pengalaman klaim yang tidak
mencukupi tarif dasar.

Karena masa-masa sulit selama depresi ekonomi, asuransi kesehatan
mundur dari cakupan liberal dan praktik underwriting yang lazim.
Cakupan dan praktik konservatif dijalankan di seluruh industri. Beberapa
perusahaan menarik diri sepenuhnya dari bidang asuransi kesehatan.
Beberapa yang tetap tidak lagi menerbitkan cakupan disabilitas akibat
sakit, dan menggunakan periode eliminasi lebih lama. Komisi dikurangi
tajam untuk mencegah penjualan. Penjualan cakupan noncancellable
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hampir seluruhnya dihentikan, dan hampir setiap perusahaan asuransi
jiwa menyerah atas rider disabilitas pendapatan.

Depresi ekonomi memiliki dampak buruk pada industri ini, namun hal ini
juga berkontribusi terhadap kemajuan industri. Hal ini memaksa industri
asuransi kesehatan menilai kembali praktik penutupan dan underwriting-
nya. Penanggung lebih bersedia untuk berbagi informasi tentang
pengalaman klaim mereka, dan ketersediaan informasi ini membantu
aktuaris untuk menghitung tingkat premi lebih akurat. Perubahan ini
menghasilkan industri asuransi kesehatan yang lebih stabil. Penanggung
memperkenalkan perubahan dan inovasi lainnya dengan lebih hati-hati
sambil tetap berusaha memenuhi kebutuhan sosial dan ekonomi
masyarakat.

Misalnya, karena situasi ekonomi yang sangat tertekan, banyak orang tidak
mampu membayar perawatan medis yang tepat. Pada saat yang sama,
rumah sakit menghadapi masalah keuangan yang parah karena pasien yang
tidak dapat membayar tagihan mereka. Sebagai respons terhadap situasi
ini, perusahaan asuransi mengembangkan lini produk asuransi kesehatan
rawat inap dan medis. Sebelumnya cakupan ini menjadi cakupan manfaat
asuransi disabilitas pendapatan.

Selama dan setelah Depresi, era baru asuransi kesehatan dimulai. Beberapa
inovasi dan perubahan yang diperkenalkan pada tahun 1930an meliputi:

e penekanan pada asuransi swasta atas penggantian biaya rumah sakit,
bedah, dan medis;

e pengenalan polis biaya kecelakaan; dan

e pengenalan cakupan untuk seluruh keluarga.

Pertumbuhan Selama Tahun 1940-1960

Setelah Perang Dunia 1II, asuransi kesehatan memasuki periode
pertumbuhan dinamis melebihi bentuk asuransi lainnya. Banyak
perusahaan asuransi jiwa masuk kembali ke bidang asuransi kesehatan.
Inovasi yang sebelumnya muncul mendapat perkembangan baru.
Masyarakat mencari cakupan luas dan manfaat terjamin.

Untuk memenuhi kebutuhan ini, industri asuransi kesehatan perorangan
memperluas polis rawat inap dan biaya medis dan lebih banyak jaminan
perpanjangan. Polis disabilitas pendapatan mengambil kesempatan baru
karena masyarakat membeli mengakui nilainya, terutama jika polis
tersebut noncancellable atau guaranteed renewable. Menjelang akhir
1940an, cakupan yang ada diperluas dan yang baru diperkenalkan.
Kesadaran industri baru terhadap tanggung jawab publik membuat
semakin banyak perusahaan asuransi dan agen mengalihkan perhatian
mereka pada asuransi kesehatan.
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Awal dekade baru di tahun 1950 menyaksikan pertumbuhan dan perluasan
industri asuransi kesehatan perorangan. Kontribusi pada perluasan
tersebut adalah meningkatnya kesadaran masyarakat akan berkurangnya
pendapatan nasional yang mengejutkan akibat kecelakaan dan penyakit.
Dengan adanya minat publik yang besar terhadap asuransi kesehatan,
National Association of Insurance Commissioner (NAIC), yang
menggantikan National Convention of insurance Commissioners,
mengembangkan model Uniform Policy Provisions Law (UPPL) pada tahun
1950. Model atau esensi dari undang-undang itu, diadopsi oleh semua
negara bagian.

Perusahaan baru terus memasuki bidang asuransi kesehatan dengan cepat.
Yang terutama terlihat adalah pergerakan jumlah asuransi jiwa yang
meningkat ke bidang asuransi kesehatan, tidak hanya dengan rider tetapi
juga dengan polis kecelakaan dan penyakit yang terpisah yang dikelola oleh
departemen asuransi kesehatan berskala penuh. Penutupan baru mulai
muncul, seperti polis biaya medis dan rawat inap yang lengkap.
Penanggung juga meluncurkan upaya besar untuk menanggung cakupan
risiko yang sebelumnya dianggap tidak dapat diasuransikan karena usia
atau kerusakan fisik.

Sampai saat itu, pemerintah federal AS hanya sedikit terlibat dalam
asuransi kesehatan. Tapi pada 1956, terlibat dalam skala yang lebih besar
ketika Kongres mensahkan program Social Security Disability Insurance
(SSDI). Keterlibatan meningkat pada 1965 dengan diundangkannya dua
program asuransi kesehatan, Medicare untuk penduduk lanjut usia dan
Medicaid untuk penduduk miskin.2

Asuransi Kesehatan Perorangan Dewasa Ini

Pertumbuhan asuransi kesehatan perorangan pada tahun 1950an dan
1960an ditandai dengan ekspansi yang lebih terkendali dengan penekanan
lebih besar pada penyempurnaan produk dan sistem penyampaian.
Perubahan dalam asuransi kesehatan perorangan berevolusi dalam
menanggapi kebutuhan konsumen, kegiatan pengendalian biaya, dan
persyaratan legal.

Asuransi Biaya Medis

Mulai tahun 1950an, asuransi biaya medis (medical expense insurance)
adalah asuransi kesehatan perorangan untuk berbagai biaya yang

2 Untuk informasi lebih lanjut tentang Medicare, lihat Bab 4 Cakupan Asuransi Kesehatan dalam
buku ini; untuk informasi lebih lanjut tentang Medicare dan Medicaid, lihat Bab 6: Peraturan
Pemerintah pada buku Dasar Asuransi Kesehatan Bagian B.
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dikeluarkan untuk perawatan medis menjadi lebih mudah tersedia bagi
orang-orang di bawah usia 65 tahun. Perusahaan asuransi swasta sekarang
menawarkan cakupan komprehensif untuk perorangan, mengintegrasikan
cakupan medis dasar dan utama dalam satu polis dengan deductible dan
tanpa batas manfaat maksimum. Dewasa ini, cakupan baru, seperti
asuransi perawatan jangka panjang, telah tersedia.

Asuransi Disabilitas Pendapatan

Selama tahun 1970an dan 1980an, liberalisasi penting terjadi di bidang
asuransi disabilitas pendapatan (disability income insurance)
perorangan, yang memberikan manfaat bila tertanggung tidak dapat
bekerja karena sakit atau cedera. Polis yang tidak dapat dibatalkan dan
dijamin terbarukan sampai usia 65 tahun menjadi lebih tersedia. Seiring
penghasilan calon tertanggung meningkat karena inflasi, perusahaan
asuransi mulai menawarkan:

e polis dengan manfaat bulanan yang lebih besar;

e pilihan yang menjamin hak tertanggung untuk meningkatkan manfaat di
tahun-tahun berikutnya, terlepas dari kondisi fisiknya; dan

e provisi biaya hidup di mana manfaat bulanan meningkat secara berkala
sementara tertanggung mengalami disabilitas.

Asuransi disabilitas untuk cakupan perorangan untuk selain risiko normal
atau standar juga telah berkembang pesat dalam beberapa tahun terakhir.
Dahulu, asuransi semacam itu umumnya tersedia hanya untuk kondisi
tertentu yang dikecualikan, meski premi meningkat digunakan untuk
beberapa kondisi seperti obesitas, amputasi, dan gangguan penglihatan.
Sebagai alternatif untuk mengecualikan cakupan penurunan fungsi,
perusahaan asuransi sekarang menawarkan polis pendapatan disabilitas
dengan tarif sub standar. Premi bisa mencapai 200% atau lebih dari premi
standar, berdasarkan tingkat penurunan fungsi.

Kebutuhan yang Dipenuhi oleh Asuransi Kesehatan

Setiap orang membutuhkan asuransi untuk meringankan beban keuangan
akibat perubahan kesehatan yang merugikan. Biaya ini bisa sangat mahal
sehingga sangat sedikit orang yang mampu membayar biaya pengobatan
atau mengatasi hilangnya pendapatan akibat disabilitas. Asuransi
kesehatan membantu memenuhi kebutuhan ini dengan:

e memberikan perlindungan terhadap biaya perawatan medis;
¢ menyediakan sejumlah pengganti pendapatan; dan/atau
e memberikan pembayaran lump sum untuk kerugian.
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Kebutuhan akan Asuransi Biaya Medis

Biaya perawatan medis bisa mencapai jumlah yang besar. Biaya rawat inap
lebih dari USD 10.000 dapat terjadi dalam beberapa hari. Pembedahan,
termasuk tagihan rawat inap dan dokter, dengan mudah bisa mencapai
atau melebihi USD 20.000. Biaya tinggal di rumah sakit 30 hari atau lebih
bisa sangat memberatkan.

Dengan biaya ini, orang perlu melindungi diri mereka dengan asuransi
kesehatan untuk memastikan mereka menanggung tagihan medis besar
melalui paket kelompok atau polis perorangan. Meski begitu, biaya untuk
perawatan sederhana dapat merupakan beban keuangan yang berat buat
perorangan dan, dalam kasus yang ekstrim, dapat memaksa orang menjadi
miskin atau mengalami kebangkrutan. Asuransi kesehatan tambahan-
misalnya, untuk menutupi biaya yang keluar dari saku sendiri untuk rawat
inap - dapat membantu membayar beberapa biaya tambahan ini. Paket
tambahan dibahas pada Bab 3.

Kebutuhan akan Asuransi Disabilitas Pendapatan

Banyak orang mengalami Kkesulitan untuk bertahan hidup dengan
pendapatan mereka meskipun sehat. Orang dewasa yang bekerja
membutuhkan asuransi disabilitas pendapatan karena adanya potensi
beban keuangan karena tidak bisa mendapatkan gaji penuh akibat sakit
atau cedera. Asumsikan bahwa seseorang berusia 50 tahun terluka dan
tidak dapat bekerja, dan bahwa cedera tersebut tidak mempersingkat
hidupnya. Jika penghasilan bulanan orang ini adalah USD 3.000, kehilangan
gaji setiap tahunnya adalah USD 36.000. Jumlah total pendapatan yang
hilang antara usia 50 dan usia pensiun normal 65 akan menjadi USD
1.260.000. Hal ini tentu suatu jumlah yang layak diasuransikan.

Kebutuhan akan Asuransi Perawatan Jangka Panjang

Populasi AS menua, dan kemungkinan kebutuhan asuransi perawatan
jangka panjang meningkat seiring bertambahnya usia. Selain itu, keluarga
berukuran lebih kecil, perceraian, dan penyebaran geografis keluarga dapat
menyebabkan orang yang lebih tua berada dalam situasi di mana tidak ada
pemberi perawatan keluarga dan perawatan bayaran formal adalah satu-
satunya alternatif. Diperkirakan bahwa seseorang berusia 65 menghadapi
43 persen kemungkinan memasuki panti perawatan atau panti wreda
selama sisa masa hidupnya.

Biaya untuk perawatan terampil di panti perawatan bisa mencapai atau
melebihi USD 40.000 per tahun, dan perawatan formal di rumah bisa
sangat mahal. Asuransi perawatan jangka panjang dapat membantu
memenuhi biaya ini. Polis ini umumnya menawarkan manfaat harian untuk
membantu membayar biaya panti wreda dan perawatan formal di rumah
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yang disediakan oleh perawat atau asisten kesehatan rumahan (home
health aide). Karena panti perawatan terus meningkat setiap tahun, banyak
polis perawatan jangka panjang menawarkan manfaat untuk membantu
membayar biaya perawatan yang meningkat.

Pengembangan Asuransi Kumpulan

Pada tahun 1911 Montgomery Ward and Company merundingkan program
asuransi untuk memberikan manfaat mingguan bagi karyawannya yang
tidak dapat bekerja karena sakit atau cedera. Program ini umumnya
dianggap sebagai polis asuransi kesehatan kumpulan yang pertama. Pada
tahun-tahun berikutnya, banyak perusahaan asuransi besar mendirikan
produk asuransi kesehatan kumpulan.

Asuransi Accidental Death and Dismemberment (AD&D)

Dari tahun 1911 sampai 1917 satu-satunya bentuk asuransi kesehatan
kumpulan yang tersedia adalah asuransi disabilitas pendapatan jangka
pendek untuk disabilitas sementara yang diakibatkan oleh sakit atau
kecelakaan di luar hubungan kerja. Selama periode ini, jelas bagi
perusahaan asuransi bahwa mereka mungkin menawarkan layanan
penting kepada karyawan dengan memberikan manfaat untuk kematian
yang tidak disengaja atau cacat tetap karena kehilangan penglihatan atau
anggota badan yang tidak disengaja. Karena kerugian kecelakaan di luar
hubungan kerja tidak termasuk dalam undang-undang kompensasi pekerja,
polis asuransi jiwa dan kesehatan perorangan menawarkan jenis ganti rugi
ini. Pada tahun 1917 asuransi kematian akibat kecelakaan dan
kehilangan anggota badan (accidental death and dismemberment,
AD&D) ditawarkan sebagai asuransi pelengkap kumpulan.

Asuransi Disabilitas Pendapatan

Asuransi pendapatan cacat jangka pendek (short-term disability
income insurance, STDI) tidak berubah secara bermakna dalam 40 tahun
pertama setelah negosiasi kontrak Montgomery Ward. Asuransi hanya
mencakup disabilitas sementara, dan jarang sekali program tersebut
memiliki jangka waktu yang melebihi satu tahun. Sebagian besar paket
program menyediakan cakupan selama 13 atau 26 minggu.

Mulai 1942, empat negara bagian (Rhode Island, 1942; California, 1946;
New Jersey, 1948; dan New York, 1949) mendorong pertumbuhan cakupan
disabilitas pendapatan kumpulan dengan mengadopsi paket manfaat cacat
sementara menjadi wajib. Hawaii dan Puerto Rico juga mengadopsi
program disabilitas wajib pada tahun 1969. Minat terhadap program
semacam itu mengalami penurunan; penyebaran paket sukarela telah
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menghilangkan  sebagian  besar  motivasi  pemerintah  untuk
memberlakukan program manfaat disabilitas secara wajib.

Di tahun 1940an beberapa perusahaan asuransi mulai mencoba
memperpanjang asuransi disabilitas pendapatan jangka pendek
(short-term disability income insurance, STDI) yang kini dikenal
dengan asuransi disabilitas pendapatan jangka panjang (long-term
disability income insurance, LTDI). Paket LTDI pertama, yang
memberikan pertanggungan sampai lima tahun, digunakan khususnya
untuk karyawan kelas bergaji tinggi tertentu, seperti yang bekerja pada
bidang manajemen dan penyeliaan. Sekarang ini, paket yang menanggung
seluruh karyawan aktif sampai usia pensiun normal untuk disabilitas
karena cedera atau sakit merupakan paket yang umum.

Manfaat Biaya Medis Dasar

Usulan untuk mewajibkan manfaat biaya medis bedah rumah sakit
(hospital-surgical, medical expense), dikenalkan pada awal 1900an,
namun Samuel Gompers, yang saat itu menjadi pimpinan American
Federation of Labor, malah menolak asuransi kesehatan wajib karena
terlalu paternalistik. Tidak sampai tahun 1911, ketika Inggris Raya
memberlakukan National Health Insurance Act, maka konsep pemberian
tunjangan biaya perawatan medis tersebut menjadi penting di Amerika
Serikat. Di awal 1920an rumah sakit swasta di Rockford, Illinois; Grinnell,
lowa; New Bedford, Massachusetts; dan Brattleboro, Vermont,
menawarkan biaya perawatan rumah sakit secara pra-bayar untuk
perorangan.

Prinsip pembayaran di muka kumpulan untuk biaya rumah sakit (premi
yang dibayar di muka untuk layanan khusus yang ditanggung penuh)
berasal dari Baylor University Hospital di Dallas, Texas. Pada tahun 1929,
sekitar 1.500 guru sekolah yang menjadi anggota komunitas sosial
menanggung 21 hari setahun untuk biaya inap dan makan di kamar semi
privat dan layanan rumah sakit dan alat habis pakai yang diperlukan. Pada
awal Depresi, rumah sakit menghadapi penurunan pendapatan,
menyambut konsep kelompok Baylor. Depresi ekonomi juga menjadikan
perhatian masyarakat lebih kepada tingkat yang lebih tinggi dari pada
sebelumnya mengenai masalah biaya perawatan medis.

Baylor Plan dianggap sebagai pendahulu dari apa yang kemudian dikenal
sebagai paket Blue Cross. Program prabayar rumah sakit perorangan
lainnya dikembangkan di New Jersey, Minnesota, dan North Carolina pada
tahun 1931. Paket untuk seluruh kota yang pertama ditawarkan oleh
rumah sakit di Sacramento, California pada tahun 1932, Washington, DC
pada tahun 1934, dan New York City pada tahun 1935. Pada tahun 1935
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ada pergeseran dari program manfaat biaya rumah sakit dari rumah sakit
perorangan ke program masyarakat menjadi hal yang umum.

Manfaat Biaya Rumah Sakit, Jasa Dokter, dan Medis

Pada tahun 1934, General Tire & Rubber Company meminta Equitable Life
Assurance Society di Amerika Serikat untuk menambahkan biaya
perawatan rumah sakit ke program asuransi kumpulan yang ada. Sekitar
waktu yang sama, Occidental Life of California menambahkan biaya rumah
sakit kepada polis asuransi disabilitas pendapatan jangka pendek yang ada
untuk jaringan toko grosir yang besar.

Pengembangan manfaat biaya rumah sakit kumpulan merupakan langkah
penting dalam membantu karyawan memenuhi biaya perawatan medis.
Langkah selanjutnya adalah cakupan biaya dokter bedah dan biaya jasa
dokter untuk kunjungan di rumah sakit, rumah, dan tempat praktek.
Perusahaan asuransi swasta memperkenalkan manfaat bedah kumpulan
pada tahun 1938, diikuti oleh biaya pengobatan kumpulan untuk
mencakup kunjungan dokter pada tahun 1943. Paket Pengobatan-Bedah
Blue Shield yang pertama (California Physicians' Service) dikembangkan
untuk program kesehatan prabayar yang disponsori komunitas medis di
negara bagian, pada 1939.

Manfaat Biaya Medis Utama

Meskipun bermanfaat bagi sebagian besar sakit dan kecelakaan, cakupan
biaya perawatan medis dasar (basic medical expense coverages) yang
dikembangkan selama tahun 1930an dan 1940an tidak memadai untuk
rawat inap berkepanjangan dan prosedur mahal. Untuk menyediakan
asuransi terhadap biaya medis yang mahal tersebut, Liberty Mutual
Insurance Company memperkenalkan "medis utama" pada tahun 1949
untuk melengkapi manfaat biaya perawatan medis dasar. Pendekatan baru
yang dramatis terhadap biaya perawatan medis ini menghasilkan 90%
pendaftaran dari anggota Elfun Society (sebuah asosiasi sekitar 4.000
karyawan manajemen General Electric) ketika manfaat biaya medis
utama (major medical expense benefit) kumpulan pertama dibuat pada
tahun 1949.

Penanggung awalnya membuat polis biaya medis utama sebagai pelengkap
cakupan perawatan medis dasar mereka sendiri atau untuk perlindungan
yang diberikan oleh Blue Cross/Blue Shield. Saat ini, asuransi biaya medis
utama mencakup hampir semua jenis biaya perawatan medis, baik di
dalam maupun di luar rumah sakit.
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Asuransi Biaya Perawatan Gigi

Pada awal 1945, American Dental Association (ADA) mengadopsi
rekomendasi untuk paket gigi pra-bayar eksperimental secara nirlaba.
Dengan begitu, ADA menyadari bahwa seseorang yang mengunjungi dokter
gigi secara teratur dapat menganggarkan biaya kebutuhan gigi sampai
batas tertentu. ADA juga menyadari bahwa hanya sedikit informasi yang
tersedia mengenai apakah asuransi biaya perawatan gigi (dental
expense insurance) bisa layak secara finansial.

Program pra-bayar gigi eksperimental, dimulai secara hati-hati di tahun
1950an, memberikan perawatan gigi untuk kelompok tertentu. Pada
Agustus 1959, paket asuransi biaya kesehatan kumpulan komprehensif
pertama, yang mencakup semua jenis layanan, dibuat oleh Continental
Casualty Company.

Manfaat Kesehatan Lainnya

Manfaat asuransi kesehatan kumpulan lainnya dikembangkan selama ini,
termasuk asuransi kesehatan kredit (credit health insurance) pada
tahun 1950; manfaat perawatan penglihatan (vision care benefit) pada
tahun 1957; manfaat fasilitas perawatan tambahan atau fasilitas
keperawatan terampil (skilled nursing facility, SNF) pada tahun 1959;
manfaat obat resep (prescription drug benefit) pada tahun 1964; dan
hospice care, perawatan kesehatan di rumah (home health care), dan
manfaat perawatan jangka panjang (long-term care benefit, LTC) pada
tahun 1980an.

Faktor-faktor yang Mempengaruhi Pertumbuhan Asuransi
Kesehatan Kumpulan

Beberapa kekuatan ekonomi, sosial, dan politik mempengaruhi
pertumbuhan asuransi kumpulan. Pada awal abad ke-20, masyarakat
Amerika semakin industrial dan urban; kewajiban keluarga tradisional
untuk merawat yang tua dan yang sakit pun menurun. Juga, ketidakpuasan
dengan tindakan pemerintah untuk mengatasi orang sakit, orang tua, dan
orang miskin meningkat. Kecenderungan umum ini menjadi arena
pengembangan asuransi kumpulan.

Faktor lain yang ikut bertanggung jawab atas pertumbuhan asuransi
kumpulan yang pesat dan luas mencakup tuntutan serikat pekerja,
perlakuan pajak yang menguntungkan, manfaat yang diperluas, permintaan
konsumen, dan kebutuhan demografis yang terus berubabh.
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Pengendalian Upah Selama Perang Dunia II

Selama Perang Dunia Il pemerintah federal memberlakukan upah industri
dan pengendalian harga untuk mengendalikan inflasi. Karena kontribusi
pemberi kerja terhadap tunjangan, termasuk paket asuransi, tidak
dikendalikan, pengusaha beralih ke asuransi kumpulan dan program
pensiun untuk menambah wupah sebagai alat untuk menarik dan
mempertahankan karyawan.

Tuntutan Serikat Pekerja Melalui Daya Tawar Kolektif

Wagner Act (National Labor Relations Act 1935) memberi karyawan
hak untuk mengatur serikat pekerja dan melakukan tawar-menawar secara
kolektif dengan atasan mereka mengenai upah, jam kerja, dan kondisi
pekerjaan lainnya. Namun, dorongan nyata untuk program kesejahteraan
karyawan yang dirundingkan terjadi pada tahun 1948 ketika National
Labor Relations Board memutuskan, dalam sebuah perselisihan antara
United Steelworkers' Union dan Inland Steel Company, bahwa istilah upah
"harus ditafsirkan untuk memasukkan nilai emolumen, seperti tunjangan
pensiun dan manfaat asuransi.”

Dalam menyelesaikan masalah ini dalam keputusannya yang terkenal pada
tahun 1949, Supreme Court menghapus keraguan tentang hak kerja untuk
melakukan tawar menawar secara kolektif mengenai upah, jam kerja, atau
kondisi pekerjaan lainnya, termasuk program pensiun dan asuransi.
Keputusan tersebut dengan jelas menetapkan bahwa asuransi kumpulan
dan tunjangan lainnya berada dalam lingkup tawar menawar kolektif, yang
melahirkan sebagian besar program kesejahteraan pekerja pasca-Perang
Dunia II.

Meskipun mereka tidak diharuskan untuk melakukannya, sebagian besar
pengusaha memperluas manfaat yang dirundingkan untuk karyawan
anggota serikat kepada pegawai yang bukan anggota serikat. Saat ini,
semua pekerja - serikat pekerja dan non serikat, sama - mengakui manfaat
asuransi sebagai bagian integral dari paket kompensasi karyawan(
employee compensation plan).

Perlakuan Pajak Premi

Premi yang dibayarkan oleh pemberi kerja untuk asuransi kelompok
karyawan diperlakukan sebagai biaya perusahaan. Premi yang dibayarkan
oleh pemberi kerja bukan merupakan penghasilan kena pajak bagi
karyawan kecuali dalam kondisi tertentu untuk sejumlah asuransi jiwa.

Karyawan yang memerinci pemotongan pajak penghasilan federal dapat
mengurangkan iuran asuransi biaya perawatan medis dan gigi sesuai
dengan persyaratan keseluruhan untuk pemotongan biaya medis dan gigi.
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Berdasarkan undang-undang pajak pendapatan federal sekarang, asuransi
biaya perawatan medis dan gigi terbatas pada cakupan seperti rawat inap,
biaya dokter, dan obat-obatan. Ini tidak termasuk premi untuk asuransi
kematian dan kehilangan anggota badan akibat kecelakaan (AD&D) atau
asuransi disabilitas pendapatan jangka pendek (STDI) dan jangka panjang
(LTDI).

Undang-undang federal, Health Insurance Portability and Accountability
Act tahun 1996 (HIPAA), efektif berlaku 1 Januari 1997, memungkinkan,
dengan batasan tertentu, pengurangan pajak atas premi asuransi dan
layanan perawatan jangka panjang sebagai biaya medis. Perundang-
undangan yang sama ini secara bertahap meningkatkan persentase biaya
premi asuransi kesehatan yang dapat dikurangkan sendiri oleh wiraswasta,
berapa pun besarnya biaya pengobatan lainnya, hingga maksimum 80% di
tahun 2006 dan sesudahnya.

Perundang-undangan Jaminan Sosial

Undang-undang negara bagian dan federal memiliki efek yang nyata pada
bisnis asuransi kesehatan kumpulan. Negara bagian dan wilayah dengan
undang-undang perlindungan wajib disabilitas sementara yang disebutkan
sebelumnya mengizinkan perusahaan asuransi kesehatan untuk membuat
cakupan disabilitas pendapatan jangka pendek untuk memenuhi
persyaratan undang-undang ini (kecuali Rhode Island, yang memiliki dana
negara bagian). Dana negara bagian California dan New Jersey dilakukan
dengan cara yang menempatkan perusahaan asuransi pada posisi yang
tidak menguntungkan, dan dana negara di sana memberikan sebagian
besar cakupan ini. Perusahaan asuransi swasta dapat memberikan manfaat
hukum dan bersaing dengan dana negara bagian di New York, Hawaii, dan
Puerto Rico, dan kadang-kadang di New Jersey.

Juga, setengah dari jumlah negara bagian telah meningkatkan jumlah orang
memiliki asuransi kesehatan dengan memberlakukan undang-undang yang
menetapkan program kesehatan untuk orang-orang yang dikategorikan
tidak dapat diasuransikan. Selain premi yang dibayarkan oleh tertanggung,
program ini terkadang dibiayai melalui pool dana di seluruh negara bagian
di mana semua perusahaan asuransi yang beroperasi di negara bagian
diminta untuk berkontribusi. Melalui mekanisme ini, premi untuk
kelompok kecil dan perorangan dapat dijaga pada tingkat yang terjangkau.

Di tingkat federal, undang-undang seperti tunjangan disabilitas jaminan
sosial, Medicare, Medicaid, dan Health Maintenance Organization Act tahun
1975 telah mempengaruhi pertumbuhan asuransi kesehatan kumpulan dan
perancangan produk yang disediakan oleh perusahaan asuransi. Misalnya,
beberapa program asuransi disabilitas pendapatan jangka panjang
melengkapi manfaat yang ada dalam program Jaminan Sosial.
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Perluasan Konsep Asuransi Kumpulan

Sejak Perang Dunia II, asuransi kumpulan diperluas untuk mencakup
produk dan peserta yang lebih luas. Penanggung memiliki paket kumpulan
untuk asosiasi dagang, asosiasi profesi, dan dana wali amanah beberapa
perusahaan, dan mereka memperluas biaya perawatan kumpulan untuk
pensiunan dan keluarganya (dependent). Penanggung juga bisa mengubah
cakupan biaya medis kumpulan menjadi polis perorangan.

Dampak Konsumerisme

Konsumerisme, pengaruh yang kuat di pasar sejak tahun 1960an, adalah
gerakan sosial yang mendukung hak dan kekuatan pembeli dalam
kaitannya dengan penjual. Pendukung konsumen ingin pembeli memiliki
informasi yang memadai tentang produk atau layanan, termasuk kualitas,
kuantitas, kelebihan, kekurangan, garansi, dan harga.

Mencerminkan kekhawatiran konsumen, berbagai negara bagian telah
mengatur cakupan asuransi kesehatan kumpulan untuk alkoholisme,
kecanduan obat-obatan, perawatan kesehatan di rumah, gangguan mental
dan saraf, anak-anak yang baru lahir, anak-anak cacat, dan kelanjutan
manfaat kesehatan anggota keluarga yang di tinggal mati. Penanggung juga
menawarkan manfaat baru untuk mengatasi masalah tersebut. Selain itu,
legislatif negara bagian memberlakukan undang-undang yang
mengamanatkan manfaat asuransi kesehatan minimum dan kerahasiaan
informasi perawatan medis. Perundang-undangan federal mewajibkan
pengusaha membuat kesinambungan cakupan yang tersedia bagi karyawan
yang diberhentikan. Perundang-undangan federal baru-baru ini membuat
batasan yang signifikan pada kemampuan perusahaan asuransi dan
pengusaha untuk menolak cakupan berdasarkan paket kumpulan dan
perorangan berdasarkan kondisi kesehatan yang sudah ada sebelumnya.

Adalah wajar bahwa bisnis asuransi harus menjadi perhatian konsumen,
karena sifat fidusia atau kepercayaan dari bisnis (perusahaan asuransi
dipercaya dengan tanggung jawab untuk bertindak demi kepentingan
penerima manfaat) dan karena hal itu mempengaruhi banyak orang
merupakan hal yang penting dan berarti untuk sepanjang hidup mereka.

Perluasan Manfaat

Faktor lain yang berkontribusi terhadap pertumbuhan asuransi kumpulan
adalah perluasan manfaat selama bertahun-tahun untuk mengatasi
berbagai masalah cakupan dan biaya. Misalnya, asuransi kesehatan dasar
awalnya diberikan 21 hari dengan jumlah terbatas per hari untuk cakupan
di rumah sakit dan biaya operasi maksimum sebesar USD 200 sampai USD
300. Sekarang penggantian medis utama diganti untuk jumlah hari rawat
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inap yang tidak terbatas dan biaya yang wajar dan biasa, seringkali dengan
jumlah maksimum USD 1 juta atau lebih.

Demografi Populasi

Sebagian besar paket tunjangan karyawan dirancang untuk memenuhi
kebutuhan unit keluarga tradisional pada tahun 1940an dan 1950an -
seorang pegawai laki-laki dengan istri tidak bekerja dan dua atau tiga anak
kecil. Kekuatan kerja dan struktur keluarga dewasa ini sangat berbeda,
dengan lebih banyak wanita bekerja dan peningkatan signifikan dalam
rumah tangga yang dikepalai oleh ibu tunggal.

Sebagai tanggapan terhadap perubahan demografi, asuransi kumpulan
mengembangkan banyak manfaat baru. Program manfaat yang fleksibel
menawarkan berbagai manfaat dan membiarkan peserta memilih yang
paling sesuai dengan kebutuhan mereka. Pilihan manfaat sering termasuk
asuransi jiwa, disabilitas jangka panjang, perawatan medis, perawatan gigi,
perawatan penglihatan, dan pengeluaran fleksibel.

Perubahan demografis lainnya adalah populasi yang semakin menua.
Sebagian dari angkatan kerja sudah pensiun atau akan segera pensiun.
Selama bertahun-tahun, banyak pengusaha menambahkan manfaat
asuransi kesehatan pasca pensiun untuk tunjangan pensiun kumpulan
mereka yang ada. Namun, baru-baru ini, karena standar akuntansi
keuangan baru yang mewajibkan manfaat ini diakui sebagai kewajiban
perusahaan, pemberi kerja sering memodifikasi program mereka untuk
memasukkan pengurangan manfaat pensiunan, persyaratan kelayakan
yang lebih ketat, dan peningkatan iuran dari pensiunan.

Permintaan dan Biaya Perawatan Medis

Pengenalan dan penggunaan banyak obat yang sangat efektif, kemajuan
dalam layanan diagnostik, dan prosedur baru pembedahan menyelamatkan
jiwa yang telah meningkatkan penggunaan layanan dan fasilitas perawatan
medis. Meningkatnya permintaan juga merupakan hasil dari faktor-faktor
seperti ketersediaan dan keragaman layanan dan fasilitas perawatan
kesehatan yang lebih luas dengan penggantian yang luas oleh pembayar
pihak ketiga, perubahan citra publik rumah sakit dari tempat untuk
meninggal ke tempat untuk mempertahankan kehidupan, dan penggunaan
rumah sakit yang lebih sering untuk tujuan diagnostik dan non
pembedahan.

Tingkat pendidikan kesehatan yang lebih luas dengan menggunakan media
massa, sistem sekolah, masyarakat medis, pengusaha, serikat pekerja,
perusahaan asuransi kesehatan, agen sukarela, dan semua tingkat
pemerintahan juga telah memperluas kesadaran masyarakat akan masalah
kesehatan dan, pada akhirnya, meningkatkan permintaan untuk perawatan
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medis dan perawatan. Sementara itu, perawatan medis yang lebih teknis
dan sangat khusus telah mengakibatkan kenaikan harga perawatan
tersebut. Dalam beberapa tahun terakhir komponen perawatan medis dari
indeks harga konsumen telah meningkat sekitar dua kali lipat dari rata-rata
semua barang dan jasa.

Kombinasi permintaan dan kenaikan biaya yang lebih besar ini
menyebabkan meningkatnya minat dalam mengelola biaya kesehatan.
Salah satu pendekatan yang dilakukan oleh perusahaan asuransi dan
pengusaha adalah untuk menerapkan program tinjauan pemanfaatan,
untuk memastikan bahwa layanan perawatan kesehatan digunakan dengan
tepat. Lain adalah penetapan pengaturan perawatan yang dikelola seperti
health maintenance organization (HMO) dan preferred provider
organization (PPO).

Biaya pembiayaan perawatan kesehatan sangat berdampak pada industri
asuransi kesehatan. Karyawan berbagi porsi biaya asuransi kesehatan yang
meningkat dengan menggunakan deductible dan coinsurance.

Penyakit katastropik seperti acquired immune deficiency syndrome (AIDS)
juga telah meninggalkan jejak di industri asuransi kesehatan. Penggunaan
konsep managed care, seperti manajemen kasus medis, dan dukungan
untuk penelitian dan pendidikan adalah dua tanggapan industri terhadap
penyakit tersebut.

Persaingan

Pasar yang sangat kompetitif juga telah mempengaruhi perkembangan
asuransi kumpulan. Agar tetap kompetitif, pasar asuransi kumpulan harus
terus mengembangkan produk baru, konsep cakupan, dan wahana
pendanaan. Produk baru ini memberikan alternatif bagi pembeli asuransi
kumpulan.

Kualitas layanan yang diberikan merupakan faktor yang semakin penting
dalam memperoleh dan mempertahankan pemegang polis asuransi
kumpulan. Kemampuan perusahaan asuransi untuk mengomunikasikan
program tersebut secara efektif dan untuk memberikan administrasi yang
baik, kemampuan komputer, dan pembayaran klaim yang cepat dan tepat
sangat penting bagi keberhasilan program kumpulan dan mempertahankan
pemegang polis.

Faktor kompetitif lainnya adalah kemampuan perusahaan asuransi untuk
menegosiasikan kontrak diskon dengan rumah sakit dan dokter. Konsesi
ini menciptakan keuntungan biaya yang berbeda dari perusahaan asuransi
yang tidak memiliki pengaturan diskon.

Ada faktor kompetitif lain - program tunjangan karyawan yang didanai
sendiri atau didanai pemberi kerja sebagian. Keinginan untuk memperbaiki
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arus kas dan mengurangi kewajiban perpajakan telah menyebabkan
banyak pengusaha melakukan pendekatan asuransi mandiri atau sebagian.
Dengan demikian, banyak perusahaan asuransi swasta hanya
mengembangkan jasa layanan administrasi (ASO) untuk program asuransi
mandiri.

Perkembangan Asuransi Kesehatan di Indonesia

Perusahaan Asuransi Pertama di Indonesia

Asuransi Jiwa Bersama (AJB) Bumiputera 1912 pada saat didirikan
bernama Onderlinge Lavenzekering Maatschappij Persatoean Goeroe-
Goeroe Hindia Belanda (OL.Mij. PGHB) di Magelang pada 12 Februari
1912 dalam Konggres Persatoean Goeroe-Goeroe Hindia Belanda (PGHB).
Pendirian AJB Bumiputera berdiri diprakarsai oleh 3 orang yaitu Mas
Ngabehi Dwidjosewojo, Mas Karto Hadi Karto Soebroto dan Mas
Adimidjojo. Pada January 1966, perusahaan mengubah namanya menjadi
Asuransi Jiwa Bersama (A]JB) Bumiputera 1912, dan sejauh ini AJ]B
Bumiputera 1912 merupakan perusahaan mutual dan perusahaan asuransi
yang didirikan oleh bangsa sendiri.

Sebelum tahun 1912 ada beberapa perusahaan asuransi Belanda berdiri di
Indonesia (Hindia Belanda) seperti NILLMIJ (Nederlandsch Indiesche
Levensverzekering en Liffrente Maatschappij berdiri 31 Desember
1859 yang merupakan perusahaan asuransi jiwa yang pertama di
Indonesia. NILLMIJ akhirnya setelah mengalami nasionalisasi dan beberapa
kali merger serta pergantian nama perusahaan, pada 14 Juli 2003 menjadi
PT Asuransi Jiwasraya (Persero).

Demikian pula NV Assurantie Maatshappij De Nederlandern dan Bloom
Vander EE yang berdiri tahun 1845 merupakan perusahaan asuransi
kerugian, mengalami nasionalisasi dan beberapa kali merger serta
pergantian nama perusahaan, pada 1972 menjadi PT Asuransi Jasa
Indonesia (Persero).

Pertanggungan asuransi kesehatan umumnya terdapat sebagai rider pada
polis asuransi jiwa, dan dewasa ini beberapa pertanggungan asuransi
kesehatan muncul sebagai produk asuransi kecelakaan diri, asuransi biaya
perawatan kesehatan baik perorangan maupun kumpulan. Selain asuransi
kesehatan sebagai program ganti rugi (indemnity), ada pula produk
asuransi kesehatan dengan fitur managed care yang dipasarkan baik oleh
perusahaan asuransi jiwa maupun oleh perusahaan asuransi kerugian atau
asuransi umum di Indonesia.
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Undang-Undang Terkait Perasuransian

Pada tahun 1992 terbit beberapa undang-undang memicu perkembangan
industri asuransi Indonesia, yakni UU No 2 tahun 1992 tentang Usaha
Perasuransian, UU No 3 tahun 1992 tentang Jaminan Sosial Tenaga
Kerja (Jamsostek), UU No 11 tahun 1992 tentang Dana Pensiun, dan
UU No 23 tahun 1992 tentang Kesehatan.

Salah satu dari program Jamsostek bagi semua perusahaan yang
mempekerjakan lebih dari 10 tenaga kerja, pengusaha atau pemberi kerja
wajib mengikutsertakan pekerja dan keluarganya dalam program Jaminan
Pemeliharaan Kesehatan (JPK), dengan opting-out provision di mana bila
pemberi kerja bisa memberikan perlindungan yang lebih baik dari JPK
Jamsostek diperkenankan tidak ikut dalam program JPK Jamsostek.
Ketentuan ini merupakan pilihan bagi pemberi kerja untuk merancang
program kesejahteraan karyawan sesuai kekuatan pendanaan masing-
masing, apakah dikelola sendiri atau swa-asuransi (self-insured) ataupun
dengan membeli produk asuransi kesehatan. Asuransi komersial
menangkap peluang tersebut dengan menawarkan manfaat-manfaat yang
lebih baik dari pada manfaat program ]JKP Jamsostek. Program JPK
Jamsostek merupakan program perawatan Kkesehatan dasar (floor
protection) sepenuhnya menerapkan fitur-fitur managed care. Selain
program JPK pada undang-undang ini, terdapat program Jaminan
Kecelakaan Kerja (JKK) merupakan program kompensasi tenaga kerja yang
memberikan jaminan penggantian penghasilan pekerja yang hilang akibat
kecelakaan kerja atau penyakit akibat kerja dengan formula tertentu.
Untuk cakupan atau pertanggungan 24 jam, asuransi komersial menjual
produk kecelakaan non-occupational untuk menutupi kekurangan manfaat
program JKK.

UU No 23 tahun 1992 tentang Kesehatan juga memberi peluang berdirinya
badan penyelenggara (Bapel) Jaminan Pemeliharaan Masyarakat (JPKM)
yang memasarkan produk asuransi kesehatan dengan menerapkan fitur-
fitur managed care, yang pengaturan sepenuhnya waktu itu di bawah
Departemen Kesehatan, bukan di bawah otoritas asuransi (Departemen
Keuangan).

UU No 40 tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN)
yang mewajibkan beberapa program asuransi sosial termasuk di dalamnya
program JPK dan JKK. Program JKK SJSN secara prinsip tidak jauh berbeda
dengan program JKK Jamsostek, sedangkan program JPK SJSN yang lebih
dikenal dengan nama program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) tidak lagi
mengenal opting-out provision yang memberi dampak kepada industri
asuransi komersial. Efektivitas undang-undang baru berjalan setelah

21



DASAR ASURANSI KESEHATAN — BAGIAN A

terbitnya UU No 24 tahun 2011 tentang Badan Penyelenggara Jaminan
Sosial (BPJS), dan itupun BP]S baru mulai beroperasi pada tahun 2014.

UU No 21 tahun 2011 tentang Otoritas Jasa Keuangan (OJK) mengatur
fungsi dan tugas dan wewenang yang dimiliki OJK dalam kegiatan di sektor
jasa keuangan, termasuk di dalamnya industri asuransi. Pengaturan ini
lebih memperjelas peran otoritas asuransi yang sebelumnya masih di
bawah Departemen Keuangan, dan Bapepam-LK.

Terakhir UU No 40 tahun 2014 tentang Perasuransian, diterbitkan
untuk menggantikan UU No 2 tahun 1992 tentang Usaha Perasuransian,
yang antara lain juga untuk mengakomodasi perkembangan industri,
termasuk bisnis perasuransian syariah.

Ringkasan

Perusahaan telah mengembangkan produk asuransi kesehatan untuk
mencerminkan perubahan dalam lingkungan sosial ekonomi. Baik berbagai
manfaat dan cakupan telah meningkat untuk memenuhi perubahan
kebutuhan. Proses ini bisa diharapkan berlanjut seiring tuntutan publik
meningkat. Sebagai perusahaan asuransi mendapatkan lebih banyak
pengalaman dan pengetahuan, bentuk liputan yang lebih beragam pun bisa
berkembang.

Persaingan dan kebutuhan untuk mengendalikan biaya telah menyebabkan
berbagai kombinasi alternatif dan bentuk opsi pengiriman asuransi
kesehatan. Managed care, yang cepat menjadi bentuk utama
penyelenggaraan asuransi kesehatan, mengintegrasikan pembiayaan dan
penyampaian layanan perawatan kesehatan yang sesuai. Penyedia dalam
paket managed care menawarkan layanan kesehatan standar dengan biaya
yang ditetapkan di muka yang umumnya lebih rendah daripada pengaturan
biaya-untuk-layanan (fee-for-service) tradisional. Terkadang perusahaan
asuransi atau pemberi kerja bergabung dalam pengaturan ini. Dalam
semua pengaturan managed care, terdapat lebih banyak panduan tentang
pemantauan pemanfaatan dan biaya daripada pengaturan tradisional.

Industri asuransi kesehatan telah menikmati pertumbuhan yang pesat
sepanjang sejarahnya karena pentingnya bagi perorangan dan
kesejahteraan ekonomi nasional. Pertumbuhan paket asuransi kumpulan
sangat dipengaruhi oleh banyak perubahan kekuatan ekonomi, sosial, dan
politik dalam beberapa dekade terakhir. Untuk memenuhi permintaan
konsumen dan untuk menanggapi perubahan demografi, asuransi
kesehatan telah berkembang - dan terus berkembang - jenis tunjangan
yang tersedia. Penanggung juga telah responsif terhadap kenaikan biaya
perawatan Kkesehatan dan pasar yang sangat kompetitif dengan
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menciptakan bentuk pemberian asuransi kesehatan alternatif agar sesuai
dengan kebutuhan konsumen dan pembeli asuransi kesehatan. Bisnis
asuransi kesehatan akan terus tumbuh dan berubah, merespons kebutuhan
orang-orang yang membantu memberikan perlindungan dan jaminan

finansial.

Perkembangan terakhir industri asuransi di Indonesia dipengaruhi oleh
berlakunya beberapa undang-undang terkait sektor perasuransian, seperti
penguatan otoritas asuransi melalui UU OJK, asuransi kesehatan publik
melalui UU SJSN dan UU BP]JS, serta pengaturan industri asuransi melalui
UU Perasuransian, di mana semua perundangan ini terbit pada awal abad

ke-21 ini.

Istilah Penting

Accident insurance

Accidental death and dismemberment
(AD&D) policies

Administrative services only (ASO)

Amstrong investigation

Baylor plan

Blue cross/Blue Shield plans

Competition

Dental expense insurance

Disability income insurance

Flexible benefit plan

Group hospital expense benefits

Guaranteed renewable policy

Health maintenance organization (HMC)

Long-term care insurance

Major medical expense insurance

Managed health care

Medicaid

Medical expense insurance

Medicare

Mutual company

National Association of Insurance
Commissioners (NAIC)

Noncancellable policy

Opting-out provision

Preferred provider organization (PPO)

Riders

Self-insured

Sickness insurance

Standard provisions law

Supplemental medical insurance

Uniform Policy Provisions Law (UPPL)

Asuransi kecelakaan

Polis kematian dan kehilangan anggota
badan akibat kecelakaan (AD&D)

Layanan administrasi saja (ASO)

Penyelidikan Amstrong

Paket Baylor

Paket Blue Cross/Blue Shield

Persaingan

Asuransi perawatan gigi

Asuransi disabilitas pendapatan

Program manfaat yang fleksibel

Manfaat biaya rumah sakit kumpulan

Polis dijamin terbarukan

Health maintenance organization (HMO)

Asuransi perawatan jangka panjang

Asuransi biaya medis utama

Managed health care

Medicaid

Asuransi biaya medis

Medicare

Perusahaan mutual

National Association of Insurance
Commissioners (NAIC)

Polis yang tidak dapat dibatalkan

Ketentuan opting-out

Preferred provider organization (PPO)

Rider, Tambahan, Tumpangan

Asuransi mandiri, Swa-asuransi

Asuransi sakit

Standard Provisions Law

Asuransi kesehatan suplemen

Uniform Policy Provisions Law (UPPL)
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Istilah Penting Lainnya

JKK
JKN
JPK Jamsostek

UU BPJS
UU Jamsostek

UU Kesehatan
UU Perasuransian

UU SISN
UU OJK
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Jaminan Kecelakaan Kerja

Jaminan Kesehatan Nasional

Jaminan Pemeliharaan Kesehatan dalam
Program Jamsostek

UU No 24 tahun 2011 tentang BPJS

UU No 3 tahun 1992 tentang Jamsostek,
digantikan dengan UU No 40 tahun 2004
tentang SISN

UU No 23 tahun 1992 tentang Kesehatan

UU No 40 tahun 2014 tentang
Perasuransian, menggantikan UU No 2
tahun 1992 tentang Usaha Perasuransian

UU No 40 tahun 2004 tentang SISN

UU No 21 tahun 2011 tentang OJK
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Meskipun sudah berhati-hati, orang tidak bisa secara mutlak menghindari
bahaya. Sakit, kecelakaan, kematian, kebakaran, gempa bumi, badai topan,
petir, pencuri dan tindakan kriminal ada beberapa bahaya yang kita hadapi
dalam hidup. Akibat yang bisa timbul dari berbagai macam bahaya tersebut
bisa berupa perasaan tidak menyenangkan sampai berupa malapetaka
besar.

Dampak dari kejadian seperti di atas tidak hanya bisa berupa kerugian
fisik, akan tetapi juga berupa kerugian ekonomi. Sakit misalnya, bisa
memerlukan biaya sampai jutaan rupiah. Kecelakaan bisa menyebabkan
seseorang tidak bisa mencari nafkah selama beberapa waktu atau bahkan
seumur hidup. Kebakaran rumah tempat tinggal bisa merusakkan barang
berharga yang dimiliki. Meninggalnya pasangan hidup atau pencari nafkah
bisa menyebabkan beban ekonomi rumah tangga dalam jangka panjang
bagi anggota rumah tangga yang ditinggalkan.
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Asuransi pada dasarnya memberikan perlindungan atas kerugian ekonomi,
sehingga asuransi bisa memenuhi sebagian kebutuhan perorangan dan
bisnis akan proteksi ekonomi. Industri asuransi merancang, mengubah dan
memperbarui produk asuransi terus menerus untuk memenuhi kebutuhan
tersebut. Walaupun produk tersebut berubah, namun tujuan dasar produk
asuransi tetap sama, yakni memberikan perlindungan terhadap risiko
kerugian finansial bagi bisnis maupun perorangan. Untuk memahami
asuransi dan bagaimana caranya bekerja, perlu memahami konsep risiko
serta mengetahui risiko bagaimana yang dapat diasuransikan.!

Konsep Risiko

Risiko, Peril dan Hazard

Istilah risiko (risk) digunakan karena adanya Ketidakpastian
(uncertainty) mengenai masa depan. Pengertian risiko dipergunakan
menggambarkan bahaya kerugian yang diasuransikan yang dihadapi bisnis
atau perorangan, atau kemungkinan besar kerugian yang diperkirakan oleh
pihak penanggung.

Terminologi risiko biasa ditemukan dan dikaitkan dengan istilah peril dan
hazard. Jika risiko dipahami sebagai ketidakpastian yang berakibat
timbulnya kerugian (uncertainty of loss), maka peril didefinisikan
sebagai penyebab kerugian. Dan hazard merupakan kondisi yang bisa
meningkatkan atau menciptakan kemungkinan terjadinya peril.

Beberapa kalangan menggolongkan risiko atas beberapa klasifikasi, yang
beberapa di antaranya diuraikan berikut ini.

1 Materi bab ini sebagian besar diambil dari (1) AHIP edisi 1997 Chapter 2 The Insurance
Industry (How Insurance Works; and Major Types of Insurance), (2) AHIP edisi 2000 Chapter 1
An introduction to Insurance (Insurance: What It Is and How It Works; Basic Insurance Terms;
The Principles of Insurance; The Major Types of Insurance; dan Needs Met by Health Insurance),
dan (3) Buku LOMA-1 Prinsip Asuransi Jiwa, Kesehatan dan Anuitas, Bab 3 Pengantar Mengenai
Risiko dan Asuransi (Konsep Risiko; Manajemen Risiko; dan Mengelola Risiko Pribadi Dengan
Menggunakan Asuransi). Sebagian lainnya diambil dari sumber-sumber lain.
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Risiko Murni vs Risiko Spekulatif

Perlu dibedakan antara risiko spekulatif (speculative risk) dan risiko
murni (pure risk). Orang yang menanamkan uangnya dalam sebuah usaha
bisnis atau membeli saham, akan menghadapi risiko spekulatif. Semua atau
sebagian dari modalnya akan hilang apabila bisnis tersebut gagal atau
harga saham turun. Dalam hal ini yang diharapkan oleh orang tersebut
adalah mendapat untung. Dalam hal ini tidak bisa dibeli asuransi untuk
melindungi kemungkinan gagalnya bisnis tersebut. Investor bersangkutan
pada dasarnya mempunyai kemungkinan untuk mendapat untung, dengan
cara mengambil risiko terjadinya Kkerugian. Dalam kasus ini, yang
bersangkutan bertumpu pada keterampilannya untuk memperoleh untung.
Risiko spekulatif memiliki tiga kemungkinan hasil, yakni rugi, untung atau
impas atau tidak ada perubahan.

Dalam hal risiko murni, tidak ada kemungkinan untung atau memperoleh
sesuatu. Yang ada hanya dua kemungkinan, yaitu tidak terjadi kerugian
atau terjadi kerugian akibat suatu kejadian di luar kendali orang yang
menghadapi risiko tersebut. Inilah jenis risiko yang ditanggung oleh sistem
asuransi. Tujuan asuransi adalah memberikan kompensasi atas kerugian
finansial, dan tidak memberi kesempatan untuk memperoleh keuntungan
finansial.

Risiko Statis dan Risiko Dinamis

Risiko dinamis (dynamic risk) merupakan dampak perubahan ekonomi,
seperti perubahan tingkat harga, selera konsumen, pendapatan dan
pengeluaran, serta teknologi yang dapat menyebabkan kerugian finansial
bagi ekonomi masyarakat. Meskipun risiko dinamis ini mempengaruhi
sebagian besar orang, namun pada umumnya dianggap kurang dapat
diprediksi dibandingkan dengan risiko statis, karena kejadiannya tidak
terjadi dalam pola keteraturan yang tepat.

Risiko statis (static risk) menimbulkan kerugian yang akan terjadi
bahkan jika tidak ada perubahan ekonomi. Andaikata selera konsumen,
pengeluaran dan pendapatan, dan tingkat teknologi dapat ditahan atau
konstan, tetap saja ada orang yang bisa mengalami kerugian finansial.
Kerugian ini timbul dari sebab-sebab selain perubahan ekonomi, seperti
bahaya alam, ketidakjujuran individu, dan lainnya. Kerugian statis
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merupakan perusakan aset atau perubahan kepemilikannya sebagai akibat
ketidakjujuran atau kegagalan manusia. Kerugian statis cenderung muncul
dengan tingkat keteraturan dari waktu ke waktu, sehingga umumnya dapat
diprediksi. Karena bisa diperkirakan, risiko statis lebih sesuai untuk diatasi
dengan asuransi daripada risiko dinamis.

Risiko Dasar dan Risiko Khusus

Perbedaan antara risiko dasar (fundamental risk) dan risiko Khusus
(particular risk) didasarkan pada perbedaan asal dan konsekuensi
kerugian yang ditimbulkannya. Risiko dasar merupakan kerugian yang
asal dan konsekuensinya dari impersonal. Mereka adalah risiko kelompok,
umumnya disebabkan oleh fenomena ekonomis, sosial, dan politik,
walaupun mungkin juga diakibatkan oleh kejadian fisik. Mereka
mempengaruhi sebagian besar atau bahkan semua masyarakat. Risiko
Khusus merupakan kerugian yang timbul dari kejadian individual dan
dirasakan oleh perorangan, bukan oleh keseluruhan kelompok. Risiko ini
mungkin statis atau dinamis. Pengangguran, perang, gempa bumi, inflasi,
dan banjir adalah risiko dasar. Sedangkan kebakaran rumah atau
perampokan sebuah bank merupakan risiko khusus atau risiko tertentu.

Karena risiko dasar disebabkan oleh kondisi di luar kendali seseorang yang
menderita kerugian dan karena mereka tidak dapat disalahkan untuk
kejadian tersebut, maka masyarakat menganggap penanggulangan
akibatnya bukanlah menjadi tanggung jawab perorangan. Meskipun
asuransi swasta memberi pertanggungan untuk beberapa risiko dasar,
namun asuransi bukanlah alat yang tepat untuk menghadapi risiko yang
demikian. Risiko seperti ini lebih sesuai dalam bentuk asuransi sosial atau
program transfer risiko lainnya Pengangguran dan kecelakaan kerja adalah
contoh risiko dasar yang ditangani melalui asuransi sosial. Kerusakan
akibat banjir, gempa bumi, atau bencana alam lain ditangani oleh
pemerintah.

Risiko khusus dianggap sebagai tanggung jawab perorangan, bukan
tanggungan masyarakat secara keseluruhan, dan risiko ini bisa ditangani
melalui pembelian asuransi, pencegahan, atau cara lainnya.
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Manajemen Risiko

Pada setiap situasi, perorangan, atau bisnis bisa memakai manajemen
risiko untuk mengendalikan tingkat risiko finansial yang dihadapi.
Manajemen risiko mencakup identifikasi dan penilaian risiko yang hadapi.2
Untuk mengurangi keterpaparan terhadap risiko finansial, dapat dipilih
setidak-tidaknya empat pilihan, yakni (1) menghindari risiko, (2)
mengendalikan risiko, (3) menerima risiko, atau (4) mengalihkan risiko
tersebut.

Menghindari Risiko

Menghindari atau menghilangkan risiko dengan cara mencegah
penyebabnya, akan tetapi kadang-kadang, menghindari risiko bukanlah hal
yang efektif atau praktis (risk avoidance)

Mengurangi Risiko

Mengurangi besarnya risiko atau mengendalikan risiko dengan
melakukan sesuatu untuk mencegah atau mengurangi kerugian kalau itu
terjadi (risk reduction)

Menghadapi Risiko

Menghadapi atau menerima risiko tersebut apa adanya, menerima, atau
menahan risiko, yang artinya menanggung seluruh tanggung jawab
finansial atas risiko tersebut atau disebut self-insurance atau swa-
asuransi (risk assumption)

Mengalihkan Risiko

Memindahkan atau mengalihkan sebagian atau seluruh risiko tersebut
kepada pihak lain, misalnya kepada perusahaan asuransi, dengan cara
membayar premi sebagai imbalan dari pertanggungan asuransi (risk
transfer)

2 Untuk pembahasan lengkap mengenai manajemen risiko, lihat Risk Management and
Insurance, Edisi 7. (New York: McGraw-Hill, 1995) - C, Arthur Williams Jr., Michael L. Smith, dan
Peter C. Young
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Mekanisme Asuransi

Definisi Asuransi

Menurut UU No 40 tahun 2014 tentang Perasuransian definisi asuransi
adalah

perjanjian antara dua pihak, yaitu perusahaan asuransi dan pemegang
polis, yang menjadi dasar bagi penerimaan premi oleh perusahaan
asuransi sebagai imbalan untuk memberikan penggantian kepada
tertanggung atau pemegang polis karena kerugian, kerusakan, biaya
yang timbul, kehilangan keuntungan atau tanggung jawab hukum
kepada pihak ketiga yang mungkin diderita tertanggung atau
pemegang polis karena terjadinya peristiwa yang tidak pasti, atau
memberikan pembayaran yang didasarkan pada meninggalnya
tertanggung atau pembayaran yang didasarkan pada hidupnya
tertanggung dengan manfaat yang besarnya telah ditetapkan
dan/atau didasarkan pada hasil dana.

Selain definisi legal, asuransi pada prinsipnya adalah pengalihan risiko
kerugian finansial baik sebagian atau seluruhnya kepada pihak lain yakni
perusahaan asuransi atau perusahaan reasuransi, seperti yang diuraikan di
muka.

Cara Bekerja Sistem Asuransi

Kerugian finansial yang ditimbulkan oleh suatu kejadian bisa dikurangi
melalui sistem asuransi. Asuransi pada dasarnya adalah suatu sistem
manajemen risiko, di mana kepada pesertanya ditawarkan kesempatan
untuk secara bersama-sama menanggung kerugian ekonomi yang mungkin
timbul, dengan cara membayar premi kepada perusahaan asuransi (risk

pooling).

Cara asuransi bekerja adalah menyebarkan risiko kepada sejumlah peserta,
sehingga mayoritas orang dalam kelompok peserta tersebut yang tidak
mengalami kerugian (walaupun mempunyai risiko) dapat membantu
kerugian yang dialami sejumlah kecil peserta yang mengalami kerugian.
Orang yang mau dilindungi dari kerugian seperti itu dapat membeli
asuransi dari perusahaan asuransi. Perusahaan asuransi menerbitkan polis
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asuransi (insurance policy). Polis merupakan dokumen tertulis berisi
ketentuan perjanjian antara perusahaan asuransi dan pemegang polis.
Perjanjian itu merupakan kontrak yang diberlakukan secara hukum dan
dalam perjanjian itu perusahaan asuransi setuju membayar sejumlah uang
yang disebut policy benefit (manfaat polis), atau policy proceeds, apabila
terjadi kerugian yang spesifik. Pemegang polis membayar sejumlah uang
kepada perusahaan asuransi yang disebut premi (premium). Dengan
menggunakan dana yang dikumpulkan melalui premi tersebut, perusahaan
asuransi membayar seluruh atau sebagian dari kerugian finansial yang
dialami peserta, yang kebetulan mengalami kejadian sesuai dengan apa
yang ditanggung perusahaan asuransi tersebut.

Perbedaan Asuransi dengan Judi

Asuransi bukan judi. Asuransi bahkan adalah kebalikan dari judi. Dalam
prinsip judi, seseorang akan menghadapi kemungkinan terjadinya kerugian
akibat sakit, kebakaran atau lainnya tanpa membeli asuransi. Cara untuk
keluar dari prinsip judi seperti ini adalah dengan membeli asuransi.
Dengan premi yang relatif kecil, yang mampu dibayar, seseorang mencegah
terjadinya kerugian besar yang bisa membuat seseorang bangkrut.

Macam Risiko yang Diasuransikan

Perorangan dan bisnis dapat membeli polis asuransi untuk menanggung
tiga macam risiko, yakni (1) property damage risk (risiko kerusakan harta
benda), (2) liability risk (risiko tanggung gugat), dan (3) personal risk
(risiko pribadi).

Risiko Kerusakan Harta Benda

Risiko kerusakan harta benda mencakup risiko kerugian atas harta
benda yang disebabkan oleh kecelakaan, pencurian, kebakaran atau
bencana alam. Property insurance memberikan manfaat bila harta-benda
yang diasuransikan mengalami kerusakan atau hilang karena risiko
tertentu seperti kebakaran, pencurian atau kecelakaan. Risiko properti
dapat berupa beberapa jenis kerugian seperti (1) kehilangan harta benda,
(2) kehilangan penggunaan properti atau penghasilannya, dan (3) biaya
tambahan yang disebabkan oleh hilangnya harta benda tersebut.
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Risiko Tanggung Gugat

Risiko tanggung gugat mencakup risiko Kkerugian Kkarena harus
bertanggung jawab akibat mencelakakan orang atau harta bendanya.
Liability insurance memberikan manfaat yang dibayarkan atas nama
pihak yang diasuransikan yang secara hukum bertanggung jawab atas
kejadian yang tidak disengaja yang dialami oleh pihak lain atau harta benda
mereka.

Risiko Pribadi

Risiko pribadi mencakup risiko kerugian yang terkait dengan kematian,
kesehatan yang buruk, dan tabungan untuk orang yang ditinggalkan.
Asuransi jiwa dan asuransi kesehatan memberikan perlindungan
finansial dari risiko-risiko pribadi. Secara umum, ada empat penyebab
kerugian (peril) dari risiko ini, yaitu (1) kematian dini, (2) usia lanjut, (3)
sakit atau cedera, dan (4) pengangguran.

Kematian Dini

Kematian dini (premature death) didefinisikan sebagai kematian kepala
rumah tangga dengan kewajiban Keuangan yang tidak terpenuhi,
kewajiban ini bisa berupa tanggungan untuk nafkah, hipotek yang harus
dilunasi, atau biaya pendidikan untuk anak-anak.

Usia Lanjut

Risiko usia lanjut atau pensiun (old age) umumnya berupa pendapatan
yang tidak mencukupi setelah memasuki usia tersebut.

Sakit atau Cedera

Risiko sakit atau cedera (sickness or injury) umumnya menimbulkan
beban tagihan biaya medis dan hilangnya pendapatan akibat disabilitas
sehingga tidak bisa bekerja.

Pengangguran

Risiko pengangguran (unemployment) merupakan risiko akibat
terjadinya pemutusan hubungan kerja (PHK) yang mengganggu
kelangsungan pendapatan ekonomi keluarga.
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Karakteristik Risiko yang Dapat Diasuransikan

Ada beberapa pra kondisi yang diperlukan atau karakteristik risiko yang
dapat diasuransikan (insurable risk) agar konsep asuransi seperti
diuraikan di atas dapat berfungsi, yaitu sebagai berikut: 3

¢ Jumlah besar unit yang terpapar risiko serupa (large number of similar
exposure units)

e Kerugian yang terjadi harus pasti (definite loss)

¢ Terjadinya kerugian tidak disengaja (accidental loss)

e Kerugian yang terjadi harus besar (large loss)

e Premi asuransi harus terjangkau (affordable premium)

e Kerugian yang terjadi dapat dihitung (calculable cost)

e Risiko terbatas pada kerugian besar secara katastrofik (limited risk of
catastrophically large losses).

Jumlah Besar Unit yang Terpapar Risiko Serupa

Asuransi didasarkan pada konsep membagi risiko kepada peserta yang
jumlahnya cukup besar (a large number of insured). Pihak penanggung
tentu tidak mau memberikan asuransi kesehatan hanya kepada satu orang
peserta, karena sulit mengetahui apakah orang tersebut akan mengalami
sakit berat dengan biaya yang mahal. Akan tetapi kalau jumlah peserta
tersebut adalah ribuan, maka dapat dibuat perkiraan berapa di antara
mereka yang mungkin mengalami suatu kejadian. Misalnya, menurut
perhitungan statistik, dari 100.000 orang dari kelompok umur tertentu,
dapat diperkirakan, berapa yang akan dirawat di rumah sakit.

Perkiraan kerugian ini didasari konsep bahwa, walaupun kejadian
perseorangan terjadi secara acak (random), pengamatan kejadian-kejadian
yang lalu bisa dipakai menentukan kemungkinan — atau probability
(probabilitas) bahwa suatu peristiwa akan terjadi di masa depan.
Keakuratan perkiraan mengenai probabilitas suatu kejadian dikenal
dengan law of large numbers (hukum bilangan besar). Semakin banyak
pengamatan peristiwa tertentu dilakukan, maka semakin besar juga

3 Mehr and Camack, “Principles of Insurance”, 6th ed., 1976, pp 34-37.
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kemungkinan bahwa pengamatan ini mendekati probabilitas yang
sebenarnya bahwa peristiwa tersebut akan terjadi.

Kerugian yang Terjadi Harus Pasti

Kerugian terjadi pada waktu yang diketahui, di tempat yang diketahui, dan
dari penyebab yang diketahui. Contoh klasik adalah kematian orang yang
diasuransikan dalam polis asuransi jiwa. Kebakaran, kecelakaan mobil, dan
luka pekerja semuanya dapat dengan mudah memenuhi kriteria ini. Jenis
kerugian lain mungkin hanya pasti dalam teori. Penyakit okupasi, misalnya,
mungkin melibatkan paparan yang terlalu lama terhadap kondisi
berbahaya di mana tidak ada waktu, tempat, atau penyebab spesifik yang
dapat diidentifikasi. Idealnya, waktu, tempat dan penyebab kerugian harus
cukup jelas bahwa orang yang berakal sehat, dengan informasi yang cukup,
dapat memverifikasi ketiga unsur tersebut secara objektif.

Terjadinya Kerugian Tidak Disengaja

Peristiwa yang merupakan pemicu klaim harus kebetulan, atau setidaknya
di luar kendali penerima manfaat asuransi. Kerugian harus 'murni', dalam
arti bahwa itu merupakan hasil dari suatu peristiwa yang hanya
merupakan peluang tunggal terjadinya Kkerugian. Peristiwa yang
mengandung elemen spekulatif, seperti risiko bisnis biasa, umumnya tidak
dianggap sebagai yang dapat diasuransikan.

Prinsip dasar asuransi adalah adanya ketidakpastian bahwa suatu kerugian
akan terjadi di luar kendali seseorang (uncertainty of loss). Seseorang yang
sedang sakit tentu tidak bisa membeli asuransi perawatan rumah sakit
pada saat ia sedang berada dalam ambulans menuju rumah sakit tersebut.
Pada kasus demikian, perusahaan asuransi tentu akan memasang harga
sesuai dengan jumlah biaya rumah sakit akar. diperlukan, ditambah dengan
biaya jasa pelayanan perusahaan asuransi bersangkutan. Jadi asuransi
hanya mungkin diterapkan apabila suatu kejadian mengandung
ketidakpastian.

Kerugian yang Terjadi Harus Besar

Ukuran kerugian harus berarti dari sudut pandang tertanggung. Premi
asuransi harus mencakup baik biaya kerugian yang diharapkan, ditambah
biaya menerbitkan dan mengelola polis, biaya penyesuaian kerugian, dan
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menambah modal yang diperlukan untuk secara wajar memastikan bahwa
perusahaan asuransi akan mampu membayar klaim. Untuk kerugian yang
kecil, biaya yang terakhir ini mungkin beberapa kali lebih besar dari
perkiraan biaya kerugian. Tidak ada gunanya membayar biaya seperti itu
kecuali perlindungan yang ditawarkan memiliki nilai yang nyata bagi
pembeli.

Kerugian yang mungkin timbul harus cukup besar yang dampaknya
terhadap keuangan seseorang juga cukup besar (a significant size of
potential loss). Misalnya, tidak ada orang yang mau membeli asuransi
untuk melindungi dirinya dari kehilangan sebuah ballpoint pen. Kalau
ballpoint pen tersebut hilang atau rusak, yang bersangkutan bisa segera
menggantinya tanpa menimbulkan dampak besar terhadap keuangannya.
Akan tetapi biaya perawatan sebesar jutaan rupiah bisa membuat banyak
orang bangkrut. Demikian juga, banyak orang yang akan bangkrut
selamanya kalau kehilangan barang berharga yang dimiliki, misalnya
rumah atau kemampuan mencari nafkah. Oleh sebab itu sebetulnya
asuransi dibutuhkan hanya untuk kerugian besar (katastropik) yang
mungkin terjadi pada seseorang.

Ada sebagian orang yang ingin membeli asuransi hanya untuk menjaga
kerugian sebesar Rp 500 ribu. Bagi orang yang miskin, jumlah tersebut,
yang dampaknya tidak seberapa, sudah merupakan beban berat yang tidak
dapat ditanggung oleh yang bersangkutan. Perusahaan asuransi bisa saja
memberikan santunan untuk kerugian kecil semacam itu, akan tetapi tentu
asuransi demikian tidak efisien. Perusahaan asuransi dalam hal ini harus
mengumpulkan dana dari tertanggung dalam jumlah yang cukup untuk
menanggung kerugian tersebut, akan tetapi juga harus mengumpulkan
dana untuk biaya operasional perusahaan, misalnya untuk menangani
transaksi-transaksi serta keuntungan perusahaan. Biaya operasional
tersebut bisa sama saja besarnya untuk klaim yang jauh lebih besar dari
pada Rp 500 ribu. Jadi premi asuransi dikatakan efisien kalau santunannya
berguna untuk melindungi peserta dari kerugian finansial yang cukup
besar.
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Premi Asuransi Harus Terjangkau

Jika kemungkinan kejadian yang diasuransikan sangat tinggi, atau biaya
acara begitu besar, bahwa premi yang dihasilkan relatif besar
dibandingkan dengan jumlah proteksi yang ditawarkan, tidak mungkin ada
orang yang akan membeli asuransi, walaupun ada yang
menawarkan. Selanjutnya, karena profesi akuntansi secara formal
mengakui dalam standar akuntansi keuangan, bahwa premi tidak bisa
begitu besar sehingga tidak ada peluang yang masuk akal untuk terjadinya
kerugian yang signifikan bagi perusahaan asuransi. Jika tidak ada
kemungkinan terjadinya kerugian, transaksi bisa saja merupakan bentuk
asuransi, tetapi bukan substansi (seperti tercantum dalam standar
akuntansi  Amerika  Serikat:  Financial = Accounting  Standards
Board, standard number 113).

Harus ada cara untuk menanggung risiko secara bersama-sama (an
equitable method of sharing the risk). Pihak asuransi akan mengenakan
tarif premi sesuai dengan besar risiko yang dihadapi seseorang. Orang yang
mempunyai risiko kerugian besar, harus membayar lebih besar dari orang
yang risiko kerugiannya kecil.

Kerugian yang Terjadi Harus Dapat Dihitung

Ada dua elemen yang harus setidaknya dapat diperkirakan, jika tidak dapat
dihitung secara formal, yakni kemungkinan kerugian (probability of loss),
dan biaya yang terjadi (attendant cost). Probabilitas kerugian umumnya
merupakan pengalaman empiris, sementara biaya lebih berkaitan dengan
kemampuan seorang terhadap isi polis asuransi dan bukti kerugian yang
wajar terkait dengan klaim yang diajukan sesuai polis untuk membuat
keputusan pasti dan evaluasi objektif terhadap jumlah kerugian yang dapat
dipulihkan sebagai akibat dari klaim tersebut.

Pihak penanggung harus mampu menghitung kerugian yang ditanggungnya
dalam hitungan uang (measurability of loss), misalnya adalah biaya
tindakan operasi, biaya perawatan rumah sakit, atau biaya kerusakan
mobil akibat tabrakan, dll. Kalau kerugian tersebut tidak bisa dihitung
secara tepat. harus ada cara untuk memperkirakan berapa seharusnya
pihak penanggung memberikan ganti terhadap kerugian yang timbul.
Misalnya, kalau seorang meninggal dunia, kadang-kadang sulit menghitung
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berapa pendapatan orang tersebut seandainya ia tidak meninggal dunia.
Dalam hal ini dilakukan perkiraan sebelum terjadi kematian. Misalnya,
tertanggung membeli premi untuk mendapat santunan Rp 250 juta atau Rp
1 milyar, yang akan dibayarkan oleh penanggung apabila tertanggung yang
bersangkutan meninggal dunia.

Risiko Terbatas Pada Kerugian Besar Secara Katastrofik

Kerugian yang dapat diasuransikan adalah idealnya independen dan non-
katastrofik, yang berarti bahwa satu kerugian tidak terjadi sekaligus dan
kerugian individu tidak cukup parah sehingga membangkrutkan
perusahaan asuransi; perusahaan asuransi mungkin lebih memilih untuk
membatasi eksposur mereka terhadap kerugian dari satu peristiwa ke
beberapa bagian kecil dari modal dasar mereka, pada tingkat 5 persen.
Modal membatasi kemampuan perusahaan asuransi untuk menjual
asuransi gempa bumi serta asuransi topan di zona badai. Dalam asuransi
kebakaran komersial adalah mungkin untuk mendapatkan properti tunggal
yang total nilai eksposurnya jauh melebihi batasan modal suatu
perusahaan asuransi. Properti semacam itu umumnya dibagi di antara
beberapa perusahaan asuransi, atau diasuransikan oleh satu perusahaan
asuransi yang melakukan sindikasi risiko ke dalam pasar reasuransi.

Mortalitas dan Morbiditas

Perusahaan asuransi memanfaatkan hukum bilangan besar dalam
membuat perkiraan kerugian yang diasuransikan yang mungkin dialami
suatu kelompok tertanggung selama kurun waktu tertentu. Perusahaan
asuransi mengumpulkan informasi banyak orang untuk mengenali pola
kerugian yang dialami kelompok tersebut dan mengolahnya menjadi data
statistik.

Dari data statistik tersebut, perusahaan asuransi membuat tabel disebut
mortality tables (tabel mortalitas) yang dengan akurat menyajikan jumlah
orang dalam kumpulan yang besar yang mungkin akan meninggal pada
usia tertentu. Tabel ini menyajikan rates of mortality (tingkat mortalitas),
merupakan jumlah kematian, berdasarkan usia, di antara sekelompok
orang. Perusahaan asuransi juga membuat tabel serupa, yang disebut
morbidity tables (tabel morbiditas), yang menyajikan rates of morbidity
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(tingkat morbiditas) merupakan jumlah terjadinya penyakit atau
kecelakaan, berdasarkan usia, yang terjadi di antara sekelompok orang.

Tabel mortalitas dan tabel morbiditas yang akurat, menolong perusahaan
asuransi jiwa dan asuransi kesehatan dalam memperkirakan tingkat
kemungkinan kerugian untuk kelompok tertanggung; dan untuk
menetapkan tarif premi yang cukup untuk membayar klaim.

Menilai Tingkat Risiko

Ketika menerima permohonan asuransi, perusahaan asuransi harus
menilai tingkat risiko yang akan ditanggung jika perusahaan asuransi
setuju menerbitkan polis. Perusahaan asuransi tidak bisa menganggap
bahwa setiap orang mempunyai kerugian rata-rata. Tidak semua pemohon
dengan jenis kelamin dan usia yang sama memiliki kemungkinan yang
sama untuk menderita kerugian. Orang yang mengetahui bahwa ia
mempunyai kemungkinan yang lebih besar untuk mengalami kerugian,
cenderung mencari pertanggungan asuransi yang lebih daripada yang
mengetahui memiliki kemungkinan rata-rata atau lebih rendah untuk
mengalami kerugian. Kecenderungan ini, disebut antiselection, adverse
selection, atau selection against the insurer, merupakan alasan utama
bagi perusahaan asuransi untuk hati-hati memeriksa setiap permohonan
asuransi agar dapat secara layak menilai tingkat risiko yang harus
ditanggung jika perusahaan asuransi tersebut setuju untuk menerbitkan
polis.

Proses mengidentifikasikan dan mengelompokkan tingkat risiko yang
dimiliki seorang calon tertanggung disebut underwriting atau selection of
risks (seleksi risiko), dan petugas perusahaan asuransi yang bertanggung
jawab untuk melakukan evaluasi risiko calon tertanggung disebut
underwriters. Underwriting terdiri dari dua tahapan wutama: (1)
mengidentifikasi risiko dan (2) mengelompokkan tingkat risiko yang
dimiliki calon tertanggung.

Mengidentifikasi Risiko

Perusahaan asuransi tidak bisa memperkirakan kapan seseorang akan
meninggal, cedera atau sakit. Akan tetapi, perusahaan asuransi sudah
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mengidentifikasi sejumlah faktor yang bisa menaikkan atau menurunkan
kemungkinan seseorang akan menderita kerugian. Faktor yang paling
penting adalah (1) physical hazard dan (2) moral hazard. Di samping itu
bisa ditambahkan faktor lain seperti (3) morale hazard dan (4) legal
hazard.

Physical Hazard

Physical hazard merupakan karakteristik fisik yang dapat meningkatkan
kemungkinan Kkerugian. Contohnya, seseorang yang memiliki riwayat
serangan jantung memiliki physical hazard yang akan meningkatkan
kemungkinan bahwa ia akan meninggal lebih cepat daripada orang dengan
usia dan jenis kelamin yang sama yang tidak memiliki riwayat penyakit
yang sama. Orang yang memiliki kelebihan berat badan memiliki
karakteristik fisik yang diketahui memberikan kontribusi terhadap
masalah kesehatan dan masalah kesehatan tersebut dapat mengakibatkan
kerugian ekonomi yang terkait dengan biaya perawatan medis yang lebih
tinggi daripada rata-rata. Underwriter secara hati-hati mengevaluasi calon
tertanggung untuk mendeteksi adanya physical hazards tersebut.

Moral Hazard

Moral hazard merupakan kemungkinan bahwa seseorang bertindak tidak
jujur dalam transaksi asuransi. Contohnya, seseorang yang memiliki
riwayat kriminal memiliki kemungkinan yang lebih besar untuk menipu
perusahaan asuransi daripada orang yang tidak memiliki riwayat kriminal,
dan perusahaan asuransi mempertimbangkan fakta tersebut secara hati-
hati pada saat mengevaluasi permintaan asuransi yang diajukan oleh orang
tersebut. Mungkin saja bahwa orang tersebut mencari asuransi untuk
alasan yang tidak jujur. Underwriter juga mengevaluasi moral hazards yang
dimiliki orang yang memberikan informasi yang tidak benar dalam surat
permintaan asuransi mereka. Dalam hal demikian, mungkin calon
tertanggung tersebut berusaha untuk memperoleh pertanggungan asuransi
yang mungkin tidak bisa mereka dapatkan dengan cars yang lain. Pada saat
underwriter mengevaluasi surat permintaan asuransi, mereka melakukan
berbagai langkah untuk mengidentifikasi calon tertanggung yang memiliki
moral hazards.
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Morale Hazard

Morale hazard merupakan hazard atau bahaya yang ditimbulkan oleh
tindakan yang kurang hati-hati sehingga menimbulkan Kkerugian.
Contohnya, seorang yang memiliki rumah tinggal yang sudah
diasuransikan bertindak ceroboh karena ia merasa rumahnya sudah
diasuransikan.

Legal Hazard

Legal hazard merupakan hazard atau bahaya yang ditimbulkan karena
tindakan yang kurang peduli akibat adanya peraturan perundangan
tentang perlindungan atau asuransi. Contohnya tindakan pemberi kerja
yang kurang memperhatikan sarana keselamatan Kkerja justru
meningkatkan terjadinya kecelakaan kerja.

Mengelompokkan Risiko

Setelah mengidentifikasi risiko yang dimiliki calon tertanggung,
underwriter mengelompokkan calon tertanggung tersebut ke dalam
kategori risiko yang sesuai. Tujuan dari pengelompokan risiko ke dalam
kategori-kategori adalah agar perusahaan asuransi dapat menentukan tarif
premi yang wajar yang akan dibebankan pada pertanggungan yang
diminta. Orang dalam kategori risiko yang berbeda dibebankan tarif premi
yang berbeda pula.

Underwriter menjalankan aturan umum seleksi risiko, yang disebut
pedoman seleksi risiko (underwriting guidelines), yang ditetapkan
perusahaan asuransi. Pedoman ini umumnya membagi risiko menjadi tiga
kategori, yakni (1) standard risks, (2) substandard risks, dan (3)
declined risks. Ada juga pedoman underwriting yang menambahkan
kategori lain, seperti (4) preferred risks, bahkan (5) super-preferred
risks.

Standard Risk

Calon tertanggung yang memiliki kemungkinan mengalami kerugian yang
tidak terlalu besar dari rata-rata dimasukkan sebagai standard risks, dan
premi yang dikenakan kepada mereka disebut standard premium rates
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(tarif premi standar). Secara tradisional, sebagian besar polis asuransi jiwa
dan asuransi kesehatan diterbitkan dengan dikenakan tarif premi standar.

Sub-Standard Risk

Calon tertanggung yang mempunyai kemungkinan mengalami kerugian
yang jauh lebih besar dari rata-rata namun tetap dapat diasuransikan
dikelompokkan sebagai substandard risks atau special class risks.
Perusahaan asuransi menggunakan berbagai metode ganti rugi atas risiko
tambahan yang dimiliki kategori ini. Pada asuransi jiwa perorangan,
perusahaan asuransi membebankan substandard risks dengan tarif premi
yang lebih tinggi daripada standar, yang disebut substandard premium
rate atau special class rate. Dalam asuransi kesehatan perorangan,
perusahaan asuransi dapat mengenakan substandard premium rate atau
memodifikasi polls yang bersangkutan dengan beberapa cara untuk
memberikan ganti kerugian risiko yang lebih besar.

Declined Risk

Calon tertanggung yang memiliki risiko yang terlalu besar untuk
ditanggung akan digolongkan dalam kelas ini, berarti risiko tidak dapat
ditanggung. Calon tertanggung asuransi disabilitas pendapatan juga
dimasukkan ke dalam kategori declined risk jika perusahaan asuransi
yakin bahwa pertanggungan tidak diperlukan untuk menanggung setiap
kehilangan penghasilan yang disebabkan oleh keadaan disabilitas.

Preferred Risk dan Super-Preferred Risk

Calon tertanggung yang mempunyai kemungkinan mengalami kerugian
jauh lebih rendah dari rata-rata dikelompokkan sebagai preferred risks dan
membebankan dengan premi yang lebih rendah daripada standar.
Beberapa perusahaan asuransi juga membuat klasifikasi super-preferred
risk yang mencakup orang-orang yang memiliki tingkat risiko yang sedikit
Iebih rendah daripada mereka yang dikelompokkan sebagai preferred
risks.

Insurable Interest

Asuransi dimaksudkan untuk memberi ganti kerugian kepada perorangan
atau bisnis atas kerugian finansial yang terjadi, tidak memberikan
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kesempatan untuk memperoleh keuntungan. Peraturan perundangan
menetapkan bahwa, saat polis asuransi diterbitkan, pemegang polis harus
memiliki insurable interest di dalam risiko yang diasuransikan —
pemegang polis akan mengalami kerugian nyata jika keadaan yang
diasuransikan terjadi. Contohnya, dalam property insurance, kepemilikan
harta kekayaan merupakan satu cara dalam menentukan insurable interest
atas harta kekayaan tersebut.

Insurable interest dalam asuransi jiwa harus diberikan pada setiap polis
asuransi jiwa untuk memastikan bahwa polis asuransi tidak diterbitkan
dalam perjanjian taruhan yang ilegal. Jika persyaratan insurable interest
tidak terpenuhi, maka polls menjadi tidak berlaku. Insurable interest dalam
asuransi jiwa, bisa tampak pada aturan umum berikut, bahwa insurable
interest ada apabila pemegang polis mempunyai kemungkinan
mendapatkan keuntungan jika tertanggung tetap hidup, dan mempunyai
kemungkinan mengalami kerugian jika tertanggung meninggal.

Persyaratan insurable interest juga harus dipenuhi untuk penerbitan polis
asuransi kesehatan, di mana persyaratan ini terpenuhi jika calon
tertanggung dapat menunjukkan risiko asli kerugian apabila calon
tertanggung memerlukan layanan perawatan medis atau menderita cacat.
Oleh karena sifat dari asuransi kesehatan, maka calon tertanggung jarang
membeli asuransi kesehatan untuk orang yang ada insurable interest
dalam diri mereka seperti dalam asuransi jiwa. Orang biasanya membeli
asuransi kesehatan untuk dirinya sendiri atau untuk tanggungannya. Polis
asuransi kesehatan adalah contract of indemnity yang memberikan
pertanggungan untuk mengganti biaya perawatan medis yang telah
dibayarkan tertanggung atau untuk mengganti hilangnya penghasilan dari
tertanggung yang menderita disabilitas. Calon tertanggung umumnya
dianggap memiliki insurable interest dalam kesehatan mereka sendiri. Di
samping itu, untuk tujuan disability income insurance, pemberi kerja
memiliki insurable interest pada kondisi kesehatan karyawan mereka.

Jenis Utama Asuransi

Ada empat jenis asuransi yang dikenal dalam industri asuransi.
Keempatnya biasanya dikelompokkan dalam dua kelompok asuransi, yaitu
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(1) asuransi jiwa dan kesehatan (life and health), dan (2) asuransi
harta benda dan kecelakaan (property and casualty).

Asuransi Jiwa dan Kesehatan

Asuransi jiwa dan asuransi kesehatan adalah asuransi diri yang bisa
bersifat perorangan atau kelompok.

Asuransi Jiwa

Asuransi jiwa (life insurance) bisa dikelompokkan dalam beberapa jenis.
Yang banyak dibeli orang adalah asuransi jiwa biasa, yang terdiri dari dua
jenis: asuransi jiwa permanen yang juga dikenal sebagai asuransi jiwa
seumur hidup (whole life), dan asuransi jiwa terbatas atau disebut juga
asuransi jiwa berjangka (term life). Asuransi jiwa permanen memberikan
bunga dengan meningkatkan nilai tunai uang dan dipergunakan oleh
banyak orang sebagai cara untuk menyimpan uang atau menabung.
Asuransi jiwa terbatas umumnya menawarkan perlindungan selama waktu
tertentu dan kebanyakan tidak menawarkan bunga. Bentuk lain dari
asuransi jiwa adalah asuransi jiwa Kkredit (credit life insurance), di
mana pesertanya dapat menggunakan jumlah preminya sebagai pembayar
hutang pinjaman apabila yang bersangkutan meninggal dunia.

Santunan asuransi jiwa diberikan kepada orang yang menjadi ahli waris
atau penerima manfaat (beneficiary) apabila tertanggung meninggal
dunia. Bentuk lain dari asuransi jiwa adalah kontrak anuitas (annuity
contract), yang menjamin pembayaran sejumlah uang kepada pihak
tertentu selama waktu tertentu atau seumur hidupnya, apabila si
tertanggung meninggal dunia. Ini misalnya diberikan berupa pendapatan
bagi suami atau istri yang ditinggalkan.

Asuransi Kesehatan

Asuransi kesehatan (health insurance), kadang-kadang disebut juga
sebagai "asuransi kesehatan dan kecelakaan" atau "asuransi sakit dan
kecelakaan" bertujuan untuk meringankan beban biaya yang disebabkan
oleh gangguan kesehatan akibat sakit atau kecelakaan. Asuransi ini
memberikan perlindungan terhadap risiko berupa tindakan pengobatan
atau yang bersangkutan tidak bisa bekerja karena sakit atau kecelakaan.
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Asuransi kesehatan mencakup berbagai pengeluaran biaya termasuk biaya
obat, perawatan rumah sakit, tindakan bedah, dan juga perlindungan
terhadap hilangnya pendapatan apabila si tertanggung cacat. Secara umum
jenis produk asuransi kesehatan digolongkan menjadi beberapa kelompok,
seperti asuransi biaya medis (medical expense insurance), asuransi
kesehatan suplemen atau tambahan (supplementary health
insurance), asuransi disabilitas pendapatan (disability income
insurance), dan asuransi perawatan jangka panjang (long-term care
insurance).

Asuransi Harta Benda dan Kecelakaan

Asuransi harta benda dan kecelakaan bertujuan untuk memberikan
perlindungan terhadap kerugian yang bersifat fisik dan kerugian yang
terjadi karena keadaan tertentu. Baik perorangan maupun perusahaan bisa
membeli asuransi ini, untuk melindungi investasinya dan melindungi diri
dari suatu kerugian.

Asuransi Harta Benda

Asuransi harta benda (property insurance) termasuk perlindungan
terhadap rumah berikut isinya, bangunan komersial dan industri, alat-alat,
furniture, barang inventaris, data dan catatan perusahaan, barang habis
pakai, kendaraan dan lain-lain. Ada dua jenis kerugian harta benda yang
dicakup:

¢ langsung (direct), misalnya hilang, dicuri, rusak, dihancurkan; dan
e tak langsung (indirect) seperti sewa rumah, hilangnya pendapatan
dari menyewakan dan hilangnya keuntungan).

Asuransi Kecelakaan

Asuransi kecelakaan (casualty insurance) mencakup kerugian yang
terjadi akibat suatu kejadian tertentu seperti kecelakaan, atau kejadian di
mana terjadi pembunuhan terhadap seseorang, cedera atau menjadi sakit.
Asuransi kecelakaan ini terutama menanggung kerugian yang timbul akibat
adanya klaim cedera atau kerusakan yang diajukan oleh orang lain. Jenis
lainnya adalah asuransi yang menanggung Kkerugian akibat tindakan
kriminal seperti pencurian dan perampokan (burglary and robbery),
kerugian akibat penipuan (fidelity bonds), keamanan usaha (surety bonds),
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mesin-mesin industri (boiler and machinery coverage), dan penerbangan
(aviation).

Mekanisme Reasuransi

Perusahaan asuransi dapat mengurangi kemungkinan mengalami kerugian
katastropik dengan mengalihkan risiko ke perusahaan asuransi lain dengan
jalan mereasuransikan risiko tersebut. Reasuransi (reinsurance) adalah
asuransi yang dibeli perusahaan asuransi — disebut ceding company —
dari perusahaan asuransi lainnya — disebut reinsurer (perusahaan
reasuransi)—untuk mengalihkan risiko polis asuransi yang diterbitkan
oleh ceding company. Mengalihkan (cede) bisnis asuransi adalah untuk
memperoleh reasuransi atas bisnis tersebut dengan mengalihkan seluruh
atau sebagian risiko ke perusahaan reasuransi. Perusahaan asuransi jiwa
biasanya menetapkan jumlah asuransi maksimum — disebut retention
limit (retensi sendiri) — yang akan ditanggung oleh perusahaan asuransi
atas risikonya sendiri untuk setiap jiwa tanpa mengalihkan sebagian dari
risiko tersebut ke perusahaan reasuransi.

Melalui reasuransi, risiko-risiko diredistribusikan ke beberapa perusahaan
asuransi. Beberapa perusahaan asuransi hanya bertindak sebagai
perusahaan reasuransi. Perusahaan lain menerbitkan polis asuransi
kepada perorangan dan perusahaan dan juga bertindak sebagai
perusahaan reasuransi.

Reasuransi adalah cara yang dipergunakan oleh pihak penanggung untuk
mengurangi beban tanggung jawabnya dengan cara mentransfer sebagian
dari manfaat yang dijanjikannya kepada penanggung lain. Dalam
reasuransi, sebuah perusahaan asuransi (ceding company, direct-writing
insurer) membeli asuransi dari perusahaan asuransi lain (reinsurer) untuk
menanggung sebagian dari kerugian yang mungkin dialami oleh
pesertanya. Dalam ini perusahaan reasuransi (reinsurer) tersebut adalah
mitra pasif dari perusahaan asuransi yang pertama.

Reasuransi tidak mengurangi tanggung jawab perusahaan asuransi yang
pertama terhadap pesertanya dan hak-hak peserta seperti tertera dalam
kontrak tidak berubah. Tidak ada hubungan kontrak antara peserta
dengan: perusahaan reasuransi. Peserta akan meminta pertanggungan
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kerugian kepada perusahaan asuransi dan perusahaan asuransi tersebut
dapat meminta pertanggungan kepada perusahaan reasuransinya, apabila
diperlukan sesuai ikatan kontraknya.

Kalau jumlah Kkerugian yang direasuransikan sangat besar, maka
perusahaan reasuransi dapat pula mentransfer risiko yang dihadapinya
kepada perusahaan reasuransi lain. Transaksi seperti ini disebut retrosesi
(retrocession). Sebuah perusahaan reasuransi akan melakukan retrosesi ini
dengan alasan yang sama seperti perusahaan asuransi biasa melakukan
reasuransi. Perusahaan reasuransi yang mereasuransikan risiko yang
dialihkan oleh perusahaan asuransi dalam suatu transaksi retrosesi disebut
retrocessionaire.

Ada dua jenis sistem reasuransi ini yaitu (1) reasuransi otomatis dan (2)
reasuransi fakultatif.

¢ Reasuransi otomatis (automatic reinsurance) adalah reasuransi di
mana perusahaan asuransi mentransfer risikonya dan perusahaan
reasuransi menerima semua risiko dalam batasan tertentu yang
disepakati dan tertuang dalam kontrak. Misalnya, kalau kesepakatan
reasuransi tersebut menyatakan bahwa perusahaan reasuransi
bertanggung jawab terhadap klaim di atas Rp 10 milyar, maka semua
kasus di atas batas tersebut menjadi tanggung jawab perusahaan
reasuransi bersangkutan.

¢ Reasuransi fakultatif (facultative reinsurance) adalah reasuransi di
mana perusahaan reasuransi dapat menerima atau menolak risiko yang
diajukan oleh perusahaan asuransi. Artinya, perusahaan reasuransi
melakukan penelahaan terhadap masing-masing kasus yang diajukan.

Alasan Dilakukannya Reasuransi

Fungsi utama reasuransi adalah transfer risiko dari suatu perusahaan
asuransi kepada perusahaan reasuransi. Namun ada tujuan lain dari
pemindahan sebagian atau seluruh risiko tersebut ke perusahaan
reasuransi. Misalnya reasuransi juga berguna bagi perusahaan asuransi
yang kecil atau perusahaan asuransi yang baru mulai beroperasi.
Perusahaan reasuransi memberikan proteksi kepada perusahaan asuransi
(direct writing company) dan mencegah insolvency akibat jumlah klaim
yang besar jumlahnya.
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Reasuransi juga memungkinkan perusahaan asuransi menerima berbagai
variasi risiko. Dengan membagi risiko tersebut kepada perusahaan
reasuransi, perusahaan asuransi dapat menggunakan perhitungan rata-
rata dalam kegiatannya. Reasuransi memungkinkan perusahaan asuransi
merencanakan pertumbuhan perusahaannya secara lebih aman. Misalnya,
kasus penyakit sakit yang biayanya besar namun jarang terjadi atau
santunan bagi disabilitas jangka panjang, dapat dicakup dan memberikan
keuntungan dengan aman melalui reasuransi ini, yang tanpa reasuransi
sebetulnya adalah sektor yang merugikan. Reasuransi dapat menjaga
stabilitas keuangan perusahaan asuransi kecil atau menengah terutama
ketika mengalami katastrofik dan pembayaran klaim dalam jumlah besar.

Manfaat Reasuransi

Ada jenis asuransi tertentu yang menanggung risiko individu yang besar
dalam kasus demikian reasuransi sangat berguna. Memang pembayaran
klaim bisa diatur dalam jangka waktu yang panjang, tetapi untuk itu
perusahaan asuransi bersangkutan harus menyediakan cadangan anggaran
yang cukup besar. Pembayaran klaim dalam jumlah besar atau penyediaan
dana cadangan klaim (claim reserve) tidak perlu dilakukan dengan adanya
reasuransi.

Ada juga manfaat lain yang kadang-kadang luput dari perhatian. Misalnya,
reasuransi dapat membantu perusahaan asuransi untuk mempertahankan
kedudukannya yang kompetitif, atau melakukan coba-coba untuk
memberikan jenis santunan baru, serta memberikan bantuan teknis dan
advis kepada perusahaan asuransi yang menghadapi masalah. Cara lain
bagaimana perusahaan asuransi dibantu melalui reasuransi adalah sebagai
berikut:

¢ Klasifikasi jenis pekerjaan

e membantu pelaksanaan underwriting untuk kasus-kasus rumit

e memberikan pedoman underwriting (medis dan non-medis) kepada
perusahaan asuransi yang tidak mempunyainya

e memberikan rekomendasi apakah suatu persyaratan medis dan non-
medis cukup layak

e memberikan pelatihan kepada underwriter melalui seminar
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Selain hal-hal yang telah disebutkan di atas Perusahaan reasuransi juga
memberikan jasa lain: misalnya membantu merancang formulir proposal,
menentukan limit medis yang memadai (appropriate medical limits),
ketentuan dan training claims handling, merancang isi polis dan merancang
marketing literature.

Di samping underwriting, perusahaan reasuransi biasanya berpengalaman
dan lebih tahu tentang masalah-masalah yang bisa muncul dalam proses
klaim. Demikian juga dalam bidang administrasi, perhitungan aktuaria,
pengembangan produk dan analisis pasar. Dalam tahun-tahun terakhir ini,
reasuransi juga memperluas jasanya di bidang konsultasi aktuaria,
pemasaran dan pengembangan teknologi. Hal ini membuat hubungan
antara perusahaan asuransi dan reasuransi menjadi semakin dekat dan
pada gilirannya mendorong kedua jenis perusahaan tersebut terus
berkembang.

Usaha Reasuransi Kesehatan

Jumlah perusahaan reasuransi di bidang kesehatan jauh lebih sedikit
daripada reasuransi jiwa. Reasuransi jiwa sudah berkembang sejak lama
karena batas-batas asuransi jiwa memang sangat tinggi sehingga
memerlukan reasuransi.

Ringkasan

Tidak semua jenis risiko dapat diasuransikan, hanya jenis risiko murni saja
yang dapat diasuransikan. Risiko yang dapat diasuransikan ini harus
memenuhi beberapa karakteristik tertentu agar perusahaan asuransi dapat
menjalankan tugasnya.

Risiko-risiko memiliki beberapa tingkat kerugian yang berbeda-beda yang
harus ditanggulangi dan semua risiko perlu diseleksi yang umumnya
dikenal dengan proses underwriting.

Asuransi itu sendiri merupakan suatu jenis dari manajemen risiko yang
memiliki mekanisme dengan cara memindahkan sebagian atau seluruh
risiko kepada pihak lain dengan membayar premi dengan imbalan
pertanggungan asuransi
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Asuransi kesehatan memberikan perlindungan finansial dari risiko-risiko
pribadi yang disebabkan oleh sakit atau cedera. Cakupan asuransi
kesehatan bisa ditawarkan sebagai produk tumpangan (rider) dari polis
pokok, atau dipasarkan sebagai polis utama. Jenis cakupan atau produk
asuransi kesehatan dapat dikelompokkan atas beberapa macam, yakni
asuransi biaya medis, asuransi kesehatan suplemen, asuransi disabilitas
pendapatan, dan asuransi perawatan jangka panjang.

Asuransi kesehatan bisa diselenggarakan secara tradisional dengan cara
indemnitas, dan/atau diselenggarakan dengan menerapkan konsep-konsep
managed care untuk membantu mengatasi kenaikan biaya-biaya kesehatan

yang tinggi.

Istilah Penting

Annuity

Automatic reinsurance
Beneficiary

Blue Cross and Blue Shield plans
Cash value

Casualty insurance

Ceding insurer, Ceding company

Credit life insurance
Insurance

Life insurance
Property insurance
Pure risk
Reinsurance
Retrocession

Risk

Speculative risk
Whole life
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Anuitas, Cagak hidup
Reasuransi otomatis

Penerima manfaat

Paket Blue Cross dan Blue Shield
Nilai tunai

Asuransi kerugian/liabilitas

Perusahaan asuransi yang
mereasuransikan

Asuransi jiwa kredit
asuransi

Asuransi jiwa
Asuransi properti
Risiko murni

Reasuransi

Retrosesi, Reasuransi dari suatu reasuransi

Risiko
Risiko spekulatif

Asuransi permanen, seumur hidup



Istilah Penting Lainnya

Adverse selection
Antiselection

Cede

Claim

Contract of indemnity
Declined risk

Face amount
Insurable interest
Law of large numbers
Liability insurance
Liability risk
Moral hazard
Morbidity tables
Mortality tables
Personal risk
Physical hazard
Policy

Policy benefit
Policy proceeds
Preferred risk
Premium

Probability

Property and casualty insurance

Property damage risk
Property insurance
Rates of morbidity
Rates of mortality
Reinsurer

Retention limit
Retrocessionaire
Selection against the insurer
Selection of risks
Self-insurance
Special class rate

Special class risks
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Seleksi yang merugikan. Anti-seleksi
Anti-seleksi

Menyerahkan

Klaim

Kontrak indemnitas

Risiko ditolak

Jumlah uang pertanggungan
Insurable interest

Hukum bilangan besar
Asuransi tanggung gugat, liabilitas
Risiko liabilitas

Moral hazard, Bahaya moral
Tabel morbiditas

Tabel mortalitas

Risiko pribadi

Bahaya fisik

Polis

Manfaat polis

Hasil sesuai polis

Risiko pilihan

Premi

Probabilitas

Asuransi properti dan kecelakaan
Risiko kerusakan properti
Asuransi properti

Tingkat morbiditas

Tingkat mortalitas

Perusahaan reasuransi

Batas retensi

Retrocessionaire

Seleksi terbalik, Anti-seleksi
Pemilahan risiko

Swa-asuransi, Asuransi mandiri
Tarif kelas khusus

Risiko kelas khusus
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Standard premium rates
Standard risk

Substandard premium rates
Substandard risk
Super-preferred risk
Underwriters

Underwriting

Underwriting guidelines
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Tarif premi standar

Risiko standar

Tarif premi sub-standar
Risiko sub-standar

Risiko super terpilih
Underwriter

Seleksi risiko, Underwriting

Pedoman underwriting
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Meskipun fokus buku ini adalah asuransi kesehatan, bab ini juga
mengambil pandangan yang lebih luas tentang asuransi. Ini mencakup
prinsip-prinsip dasar asuransi dan struktur industri di belahan benua
Amerika Utara, yakni Amerika Serikat dan Kanada. Selain itu juga dibahas
industri asuransi di Indonesia.

Industri asuransi ini mengalami perkembangan dan perubahan ditandai
adanya disrupsi teknologi akibat penyesuaian dan antisipasi industri
asuransi di tengah-tengah berlangsungnya Revolusi Industri 4.0. Dan di
dalam bab ini dibahas secara umum beberapa kecenderungan terkait
dengan masalah tersebut.!

Industri Asuransi Global?

Secara global elastisitas permintaan atau price elasticity demand (PED)
dari asuransi terhadap pendapatan domestik bruto (PDB) termasuk barang
yang elastis dalam hal ini berarti permintaan terhadap asuransi di suatu
negara sangat dipengaruhi oleh besar kecilnya PDB per kapita.

Negara-negara yang lebih tinggi tingkat kesejahteraannya menghabiskan
lebih besar pengeluarannya untuk asuransi, dan mereka lebih besar
mengendalikan pendapatan dunia. Amerika Serikat (AS) dan negara-negara
maju lainnya mendominasi pasar dunia (Tabel 3.1). Belahan benua
Amerika Utara (AS dan Kanada) mengambil 33% pangsa pasar dunia. Pada
bagian berikut diuraikan sedikit tentang keadaan industri di AS dan
Kanada.

1 Tentang macam-macam asuransi termasuk asuransi kesehatan secara umum dapat dibaca pada
buku ini pada Bab 2 tentang Konsep Risiko dan Asuransi.

2 Jeffrey I. Bernstein, Randall R. Geehan, The Insurance Industry in Canada, The Fraser Institute,
1988, p.6
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Table 3.1. Sepuluh negara Dengan Premi Terbesar 1984

PDB/kapita Jiwa (%) Non-Jiwa Total PDB Persentase dari
(USD) (%) (%) (USD milyar) dunia (%)

AS 15.357 43,5 56,6 50,9 3.635 30.5
Jepang 10.263 23,9 7,8 14,8 1.232 10.3
Jerman 10.025 6,2 6,8 6,5 613 5.1
Inggris 7.533 7,2 3,8 53 425 3.6
Perancis 8.907 2,7 4,7 3,8 489 4.1
Kanada 13.400 3,3 31 3,2 336 2.8
Australia 11.720 1,2 2,2 1,8 182 1.5
Italia 6.114 0,5 2,3 1,5 348 29
Belanda 8.533 1,3 1,2 1,2 123 1.0
Swiss 14.146 1,3 1,0 1,1 91 0.7
10 negara 91,1 89,5 90,1 7.474 62,6
terbesar
Sumber: Baker 1987, and table I, National Accounts Statistics: Analysis of Main Aggregates, 1983/84, New
York, United Nations, 1986.

Industri Asuransi Jiwa dan Kesehatan di Amerika Serikat3

Asuransi jiwa dan kesehatan adalah bisnis utama di Amerika Serikat. Aset
dan jumlah lapangan kerja yang diciptakan membuat kontribusi penting
bagi perekonomian negara.

Kinerja Keuangan

Kekayaan

Aset atau aktiva (kekayaan) berupa setara tunai dan investasi untuk
seluruh industri asuransi pada tahun 2016 berjumlah USD 5.48 triliun,
termasuk di industri asuransi jiwa dan kesehatan sebesar USD 3.16 triliun.

Premi Neto

Industri asuransi AS pada tahun 2017 mencatat premi neto sebesar USD
1.2 triliun, dan 52% berasal dari industri asuransi jiwa dan asuransi
kesehatan.

3 Informasi lengkap tentang industri asuransi di AS bisa dibaca pada situs-situs web Insurance
Information Institute, Deloitte Center for Financial Services, dan Federal Insurance Office.
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Pajak Premi

Pajak premi yang dibayar oleh semua perusahaan asuransi pada 2016
adalah USD 20.5 milyar, yang berarti sebesar USD 63 untuk setiap
penduduk.

Lapangan Kerja

Industri asuransi AS pada tahun 2016 menyerap 2.6 juta orang pekerja, di
mana 1.5 juta orang bekerja di perusahaan asuransi, termasuk 811.900 di
asuransi jiwa dan asuransi kesehatan. Sisanya sebesar 1.1 juta orang
bekerja sebagai agen, broker, dll.

Badan Usaha Asuransi

Dua jenis paling umum dari perusahaan asuransi komersial adalah
perusahaan perseroan (stock company) dan perusahaan bersama
(mutual company). Bentuk ketiga badan usaha asuransi adalah
masyarakat persaudaraan (fraternal society). Dan bentuk lainnya yang
khas adalah Blue Cross Blue Shield (BCBS).

Dari 5977 perusahaan asuransi di AS pada 2016, terdapat 872 perusahaan
asuransi jiwa dan 858 perusahaan asuransi kesehatan.

Perusahaan Perseroan

Dalam perusahaan asuransi saham, kepemilikan dan kendali hukum
diberikan kepada orang-orang yang membeli saham perusahaan atau
pemegang saham. Pembelian saham mewakili kepemilikan di sebuah
perusahaan. Persentase kepemilikan yang dimiliki seseorang ditentukan
oleh jumlah saham yang dimiliki orang itu dibandingkan dengan jumlah
saham yang telah dikeluarkan. Para pemegang saham berbagi dalam
pendapatan perusahaan dengan menerima pembayaran berkala (biasanya
tiga bulanan) yang disebut dividen. Besarnya dividen tergantung pada
jumlah saham yang dimiliki individu dan kinerja terbaru perusahaan.

Perusahaan asuransi saham dibentuk untuk menjual berbagai jenis
asuransi dengan harapan keuntungan bagi pemegang saham yang memiliki
dan mengendalikan perusahaan asuransi. Para pemegang saham
pengorganisasian menyiapkan dana yang diperlukan untuk memulai
perusahaan asuransi. Perusahaan asuransi saham baru harus memiliki
sejumlah modal dan sejumlah dana surplus tertentu. Di sebagian besar
negara bagian, modal minimum yang diperlukan untuk perusahaan saham
yang berencana untuk menulis asuransi kesehatan jatuh dalam kisaran
USD 100.000 hingga USD 1.000.000. Selain itu, perusahaan harus memiliki
dana surplus, dalam beberapa kasus hingga 200 persen dari modal
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minimum. Perusahaan-perusahaan asuransi saham yang dibiayai dengan
baik memiliki modal awal dan surplus jauh melebihi dari jumlah minimum
yang disyaratkan.

Perusahaan asuransi saham dalam bisnis untuk mendapatkan keuntungan
bagi pemegang saham mereka. Sebagai persentase premium,
keuntungannya tidak harus sangat besar. Namun, laba yang diantisipasi
harus dipertimbangkan ketika menentukan tarif premi.

Perusahaan bersama

Perusahaan bersama tidak memiliki pemegang saham. Kepemilikan dan
pengendalian perusahaan asuransi mutual diberikan kepada pemegang
polisnya. Setiap pemilik polis berhak untuk memilih dalam pemilihan
dewan direktur perusahaan dan menerima satu suara per orang, terlepas
dari jumlah polis yang dimiliki atau jumlah asuransi yang dibeli.

Hampir semua perusahaan asuransi mutual yang sekarang ada awalnya
diatur sebagai perusahaan saham dan kemudian melakukan mutualisasi.
Ini dilakukan dengan pembelian saham luar biasa dengan dana surplus
yang diakumulasikan oleh perusahaan asuransi. Sebelum perusahaan
asuransi mutual dapat diatur, perusahaan harus memiliki jumlah aplikasi
minimum yang disertai dengan premi dan sejumlah kecil dana surplus. Di
beberapa negara bagian, persyaratan untuk membentuk perusahaan
asuransi bersama sangat ketat sehingga hampir tidak mungkin membentuk
perusahaan mutual baru.

Asuransi mutual tidak mencari keuntungan dengan cara yang sama seperti
perusahaan asuransi saham. Namun, mereka memiliki surplus yang serupa
dengan akun modal perusahaan asuransi saham. Kelebihannya adalah
jumlah yang disisihkan sebagai margin of safety, di atas tanggung jawab
yang diketahui oleh entitas asuransi, untuk menjamin solvabilitas dan
kontinuitas organisasi melalui setiap keadaan yang merugikan. Ukuran
surplus menentukan, sampai batas tertentu, berapa banyak bisnis baru
yang dapat dijual oleh perusahaan asuransi. Ini juga merupakan ukuran
kekuatan keuangan dan stabilitas perusahaan asuransi.

Untuk alasan-alasan ini, perusahaan asuransi bersama mencoba untuk
memiliki tingkat pertumbuhan surplus mereka. Suatu penyisihan untuk
penambahan surplus dapat dimasukkan ke dalam tarif premi dengan cara
yang sama seperti keuntungan dimasukkan untuk perusahaan saham.
Setelah surplus perusahaan asuransi bersama mencapai ukuran
optimalnya, setiap jumlah yang berlebih dapat dikembalikan kepada
pemegang polis perusahaan sebagai dividen.
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Mengubah Kepemilikan

Perusahaan dapat memilih untuk mengubah kepemilikannya dari
perusahaan asuransi saham menjadi perusahaan asuransi mutual dan
sebaliknya. Ada sejumlah persyaratan hukum dan peraturan yang
diperlukan untuk mencapai perubahan seperti itu, dan departemen
asuransi negara bagian memiliki aturan khusus tentang apa yang perlu
dilakukan. Prosesnya bisa mahal dan mungkin membutuhkan banyak
waktu untuk diinvestasikan.

Sebagian besar perusahaan asuransi sekarang beralih dari mutual ke
persero. Penanggung mutual dikonversi ke bentuk persero dengan proses
yang disebut demutualisasi. Perubahan kepemilikan ini memberi beberapa
keuntungan bagi perusahaan baru:

o Fleksibilitas yang lebih besar untuk membeli dan mengoperasikan
jenis perusahaan lain. Jika sebuah perusahaan reksa membeli jenis
perusahaan yang berbeda, perusahaan itu harus sesuai dengan
peraturan yang mempengaruhi perusahaan asuransi mutual. Ini
belum tentu benar dengan perusahaan asuransi saham.

e Peningkatan modal. Perusahaan dapat meningkatkan modalnya
dengan menjual saham tambahan. Ini memungkinkan mereka untuk
membeli perusahaan lain dengan memiliki lebih banyak sumber daya
yang tersedia untuk pembelian semacam itu. Perusahaan-perusahaan
mutual lebih terbatas dalam cara mereka dapat menggunakan
surplus mereka.

o Fleksibilitas yang lebih besar dalam menarik karyawan tingkat atas.
Memiliki saham memungkinkan perusahaan untuk menawarkan opsi
saham atau saham-saham perusahaan sebagai bagian dari paket
kompensasi keseluruhan.

e Pengurangan beban pajak. Perubahan terbaru dalam struktur pajak
penghasilan perusahaan telah menempatkan beban pajak yang
berpotensi lebih tinggi pada perusahaan asuransi mutual.

Kerugian demutualisasi pada umumnya terletak pada biaya untuk
mencapai konversi seperti itu, distribusi yang adil dari surplus perusahaan
timbal balik di antara pemilik polis, dan variasi peraturan negara bagian
pada proses semacam itu.

Meskipun pernah populer bagi perusahaan asuransi saham untuk
mengonversi ke perusahaan bersama, ini terjadi dengan frekuensi yang
jauh lebih sedikit hari ini. Kekuatan pendorong di balik konversi ke
perusahaan bersama adalah memiliki kontrol lebih besar atas operasi
perusahaan dan untuk bebas dari tuntutan para pemegang saham.
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Masyarakat Persaudaraan

Selain saham dan perusahaan bersama, masyarakat persaudaraan di AS
dapat memberikan asuransi bagi anggotanya. Masyarakat persaudaraan
adalah organisasi sosial. Undang-undang terpisah mengatur Kkegiatan
masyarakat persaudaraan, dan asuransi hanya tersedia untuk anggota
masyarakat. Tujuan undang-undang yang mengatur masyarakat
persaudaraan umumnya sama dengan yang mengatur perusahaan saham
dan saham: untuk memastikan bahwa organisasi memiliki kemampuan
keuangan untuk memenuhi semua komitmen asuransinya.

Program Blue Cross dan Blue Shield

Pengembangan. Dengan beberapa pengecualian, program Blue Cross dan
Blue Shield didirikan mulai tahun 1930an sebagai program layanan rumah
sakit pra-bayar dan dokter nirlaba, bukan sebagai perusahaan asuransi.
Program Blue Cross juga didirikan di Puerto Rico, Jamaika, dan Kanada.
Program Blue Cross disponsori oleh kelompok rumah sakit setempat dan
program Blue Shield yang disponsori oleh kelompok dokter lokal didirikan
secara terpisah dari, dan, dalam beberapa kasus, merupakan persaingan
langsung, satu sama lain.

Pendekatan program layanan prabayar, ketika diterapkan secara Kketat,
meyakinkan pelanggan akan manfaat layanan kesehatan khusus daripada
ganti rugi atas biaya pengobatan yang dikeluarkan.

Dalam banyak kasus, program Blue Cross dan Blue Shield menikmati
keuntungan unik, seperti:

e status pajak preferential, dan
e perjanjian penggantian biaya yang menguntungkan dengan rumah
sakit dan dokter.

Sebagai imbalannya, program diharapkan secara berkala untuk
menawarkan cakupan kepada individu yang menggunakan persyaratan
underwriting medis yang lebih rendah dalam praktik yang dikenal sebagai
"pendaftaran terbuka." Tarif yang sama sering dibebankan ke pelanggan
terlepas dari kategori risiko atau pengalaman kelompok mereka, praktik
yang dikenal sebagai "tarif komunitas." Juga, program tersebut
memberikan otoritas unik dalam asosiasi perdagangan nasional mereka,
yang menjadi Blue Cross and Blue Shield Association pada tahun 1982
setelah penggabungan Blue Cross Association dan National Association of
Blue Shield.
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Blue Cross and Blue Shield Association

¢ melisensikan program lokal untuk menggunakan nama dan simbol
Blue Cross dan Blue Shield (BCBS) dan mewajibkan kepatuhan
terhadap standar organisasi, operasional, dan produk / layanan
tertentu;

e membantu pemasaran layanan-layanan perencanaan Blue Cross
kepada kelompok-kelompok pengusaha nasional besar dengan
lokasi-lokasi multistate (beberapa negara bagian), sehingga
membutuhkan partisipasi dan kerja sama dari program-program
independen lokal; dan

e berfungsi sebagai kontraktor dengan pemerintah federal atas nama
masing-masing program.

Evolusi. Dalam beberapa tahun terakhir, Blue Cross dan Blue Shield
berencana telah mengalami perubahan signifikan, yang tampaknya telah
menghilangkan banyak Kkarakteristik operasional yang membedakan
mereka dari perusahaan asuransi. Akibatnya, pada tahun 1986, Kongres
menarik pembebasan Blue Cross dari pajak penghasilan federal.
Tergantung pada undang-undang negara bagian, program mulai membayar
bagian pajak lokal, negara bagian, dan pajak premi yang lebih besar.

Program Blue Cross dan Blue Shield telah mengalami penggabungan dan
konsolidasi, dengan lebih dari 100 program independen yang ada pada
tahun 1980an telah berkurang menjadi sekitar 60. Kecenderungan itu terus
berlanjut.

Kerangka kerja organisasi dari banyak program juga telah mulai berubah
untuk memungkinkan akses yang lebih baik ke pasar modal dan
fleksibilitas peraturan dalam operasi dan penawaran produk dalam
menanggapi iklim usaha perawatan terkelola atau terkendali (managed
care) saat ini.

Saat ini, beberapa program telah menjadi perusahaan asuransi mutual,
sementara yang lain mengoperasikan perusahaan publik untuk bisnis
perawatan terkelola (managed care) dan bisnis asuransi. Yang lain lagi
beralih ke status yang dimiliki investor. Kegiatan penggabungan berlanjut
pada tahap baru karena program yang lebih besar telah bergabung dengan
program lain lintas negara bagian atau dengan asuransi komersial untuk
membentuk konglomerasi perawatan kesehatan regional.

Industri Asuransi Jiwa dan Kesehatan Kanada

Industri asuransi Kanada berbeda dalam beberapa hal penting dari industri
asuransi AS, terutama karena peran yang berbeda dari pemerintah kedua

60



BAB 3. INDUSTRI ASURANSI

negara mengenai masalah asuransi. Pemerintah Kanada tidak mengatur
industri asuransi sama besarnya dengan Amerika Serikat; pada
kenyataannya, sistem Kanada sangat diatur sendiri.

Namun, sistem perawatan Kkesehatan yang dikelola pemerintah
mendominasi pasar asuransi kesehatan di Kanada, sedangkan Amerika
Serikat tidak memiliki sistem seperti itu. Masing-masing provinsi di Kanada
menyediakan bagi para penduduknya program komprehensif rawat inap
dan biaya perawatan medis. Program universal ini didanai oleh kombinasi
hibah dari pemerintah provinsi dan federal, pendapatan pajak langsung
atau umum, dan, di sebagian besar provinsi, premi Kkecil. Asuransi
kesehatan swasta tersedia dan dapat digunakan untuk memenubhi
kebutuhan yang tidak dipenuhi oleh cakupan pemerintah.

Kekayaan

Pada tahun 1994, total aset yang dimiliki di Kanada atas nama pemegang
polis asuransi jiwa dan kesehatan Kanada berjumlah USD 176,3 milyar.
Dari jumlah itu, USD 166,0 milyar adalah atas nama pemegang polis
asuransi jiwa dan annuitant. Sisanya adalah pemegang polis asuransi
kesehatan.

Saham dan obligasi adalah komponen utama dari portofolio aset total
asuransi jiwa dan kesehatan industri Kanada. Industri ini juga merupakan
sumber utama pembiayaan bagi pemerintah Kanada. 23% dari total aset
adalah dalam obligasi pemerintah dan surat utang negara, dengan
mayoritas dimiliki di tingkat federal.

Kanada memiliki proporsi perusahaan asuransi timbal balik yang lebih
tinggi untuk membeli perusahaan asuransi daripada Amerika Serikat.
Amandemen tahun 1957 terhadap Undang-Undang federal Canadian and
British Insurance Companies Act memberikan prosedur khusus untuk
mutualisasi, atau proses perubahan dari perusahaan saham ke perusahaan
bersama. Perusahaan-perusahaan saham Kanada didorong untuk menjadi
perusahaan bersama agar tidak diambil alih oleh perusahaan asing. Karena
perusahaan-perusahaan mutual tidak memiliki stok wuntuk dijual,
perusahaan bersama tidak dapat dibeli oleh perusahaan lain semudah
perusahaan saham. Banyak perusahaan Kanada berhasil menghindari
pengambilalihan oleh perusahaan asing dengan proses mutualisasi.

Pada tahun 1994 hampir 100.000 orang bekerja dalam bisnis asuransi jiwa
dan kesehatan di Kanada.
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Regulasi

Ada perbedaan yang mencolok antara Amerika Serikat dan Kanada dalam
cara mengatur bisnis asuransi. Peraturan bisnis asuransi di Amerika
Serikat ada di tangan negara-negara bagian. (Untuk informasi lebih lanjut
tentang peraturan AS, lihat Bab 5: Peraturan Asuransi Kesehatan, dalam
Dasar-dasar Asuransi Kesehatan: Bagian B.) Di Kanada, regulasi bisnis
asuransi telah menjadi fungsi bersama pemerintah federal dan provinsi
hampir sejak berdirinya konfederasi provinsi.

UU British North America Act, disahkan oleh Parlemen Inggris pada 1867,
adalah hukum yang disediakan untuk pembentukan Dominion of Canada.
Di antaranya, tindakan itu membagi kekuatan antara pemerintah federal
dan provinsi. Para pendiri konfederasi Kanada tampaknya percaya bahwa
Perang Sipil AS memberikan bukti kelemahan pemerintah federal Amerika
Serikat. Untuk menghindari masalah ini, mereka menyediakan
pemerintahan pusat yang kuat di Dominion.

Pemerintah federal diberi yurisdiksi atas 16 bidang regulasi, termasuk hak
milik dan hak sipil, piagam perusahaan provinsi, pemerintah kota, dan
perpajakan langsung di dalam provinsi untuk keperluan provinsi. Semua
sisa kekuasaan — yaitu, yang tidak disebutkan secara spesifik — dipegang
oleh pemerintah federal. Pemerintah federal juga menerima kekuasaan
untuk melarang setiap legislasi provinsi yang diyakini tidak diinginkan.

Sejak 1867 keputusan pengadilan telah melemahkan kekuatan pemerintah
federal dan memperkuat kekuatan provinsi-provinsi. Meskipun keputusan
ini telah menciptakan tumpang tindih yurisdiksi pemerintah federal dan
pemerintah provinsi dalam kontrol bisnis asuransi, tidak ada masalah
nyata atau substansial dalam hal ini. Undang-Undang Kanada tahun 1982,
yang menggantikan Undang-Undang Amerika Utara Inggris tahun 1867,
tidak mempengaruhi secara material pengaturan asuransi di Kanada.

Tanggung jawab dan Kendali pengawasan

Tanggung jawab dan pengawasan industri asuransi Kanada terbagi antara
pemerintah federal dan provinsi.

Peran Pemerintah Federal

Pemerintah federal melisensikan semua perusahaan asuransi Kanada yang
didirikan secara federal dan semua perusahaan asuransi non-Kanada yang
berbisnis di Kanada. Meskipun perusahaan asuransi yang melakukan bisnis
semata-mata dalam batas-batas provinsi tertentu mungkin memiliki lisensi
untuk melakukan bisnis dalam provinsi itu tanpa mendapatkan lisensi
federal, sebagian besar perusahaan jenis itu telah secara sukarela
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diserahkan ke yurisdiksi federal. Pemerintah federal memeriksa
perusahaan asuransi yang dilisensikan olehnya dan mengatur undang-
undang tentang deposito, solvabilitas, dan penilaian aset dan kewajiban
perusahaan-perusahaan ini. Atas permintaan khusus dari pemerintah Nova
Scotia, pemerintah federal mengawasi semua perusahaan asuransi provinsi
Nova Scotia.

Peran Pemerintah Provinsi

Provinsi memiliki tanggung jawab tunggal untuk undang-undang mengenai
bentuk kontrak asuransi, iklan dan perlindungan konsumen, dan perizinan
dan regulasi agen, broker, dan adjuster. Provinsi-provinsi juga mengawasi
dan memikul tanggung jawab untuk inspeksi yang berkaitan dengan
solvabilitas perusahaan asuransi yang tidak terdaftar pada pemerintah
federal.

Semua asuransi harus dilisensikan oleh setiap provinsi (kecuali Nova
Scotia) di mana mereka beroperasi, apakah mereka memegang lisensi
federal atau tidak. Sebagai bagian dari proses perizinan, provinsi-provinsi
membutuhkan pengajuan dokumen pendirian. Setelah itu, perusahaan
asuransi harus mengajukan pernyataan tahunan yang menunjukkan
bisnisnya di provinsi tertentu. Provinsi-provinsi tidak memeriksa atau
meminta simpanan dari perusahaan asuransi yang dilisensikan oleh
pemerintah federal. Namun, karena gengsi yang melekat pada registrasi
federal, banyak perusahaan asuransi mendapatkan lisensi federal
meskipun bisnis mereka terbatas pada satu atau dua provinsi.

Industri Asuransi di Indonesia #

Struktur Pasar

Jumlah perusahaan perasuransian di Indonesia per 31 Desember 2016
adalah 383 perusahaan, terdiri dari 146 perusahaan asuransi dan
reasuransi serta 237 perusahaan penunjang usaha asuransi (tidak
termasuk Konsultan Aktuaria dan Agen Asuransi). Perusahaan asuransi
dan reasuransi terdiri dari 55 perusahaan asuransi jiwa, 80 perusahaan
asuransi umum, 6 perusahaan reasuransi, 2 badan penyelenggara program
jaminan sosial, dan 3 perusahaan penyelenggara asuransi wajib.

4 Informasi lengkap kinerja industri asuransi di Indonesia bisa dilihat di situs web Otoritas Jasa
Keuangan, dan bisa baca Laporan KPMG Insurance in Indonesia: Opportunities in Dynamic Market.
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Perusahaan penunjang usaha asuransi terdiri dari 169 perusahaan pialang
asuransi, 40 perusahaan pialang reasuransi, dan 28 perusahaan penilai
kerugian asuransi.

Pertumbuhan Premi Bruto

Perekonomian Indonesia pada tahun 2016, jika diukur dari Pendapatan
Domestik Bruto (PDB), meningkat 7,5% menjadi Rp 12.406,8 triliun pada
tahun 2016.

Jumlah premi bruto industri asuransi pada tahun 2016 mencapai Rp
361,78 triliun, meningkat 22,4% dari tahun sebelumnya. Dalam lima tahun
terakhir, pertumbuhan rata-rata premi bruto adalah sekitar 19,8%
(menggunakan metode Compounded Annual Growth Rate (CAGR)). Apabila
jumlah premi bruto tersebut dibandingkan dengan jumlah penduduk
Indonesia pada tahun 2016, yaitu sebesar 258,7 juta jiwa, akan diperoleh
densitas asuransi sebesar Rp 1.398.473. Hal ini memiliki pengertian bahwa
secara rata-rata setiap penduduk Indonesia mengeluarkan dana sebesar
Rp1.398.473 untuk membayar premi asuransi. Sementara itu, kontribusi
sektor asuransi terhadap PDB sebagaimana dicerminkan oleh rasio antara
premi bruto terhadap PDB mengalami peningkatan sebesar 0,36% menjadi
2,92% pada tahun 2016.

Kenaikan premi bruto tertinggi pada tahun 2016 diperoleh oleh BP]S
(30,4%), dan diikuti oleh asuransi jiwa sebesar (23,7%), asuransi umum
dan reasuransi (10,6%), dan perusahaan penyelenggara asuransi wajib
(6,9%). Porsi terbesar dari premi bruto industri asuransi tahun 2016
adalah premi bruto asuransi jiwa (46,2%), diikuti oleh premi bruto BPJS
(32,1%), asuransi umum dan reasuransi (18,4%) dan perusahaan
penyelenggara asuransi wajib (3,3%).

Namun angka penetrasi (rasio premi terhadap PDB) pasar asuransi di
Indonesia masih rendah, sehingga peluang pasar asuransi masih besar.
Walaupun penetrasi pasar masih rendah, investasi di bidang asuransi
memberikan return yang cukup kuat.

Pertumbuhan Jumlah Klaim Bruto

Jumlah klaim bruto industri asuransi pada tahun 2016 mengalami kenaikan
sebesar 15%, menjadi Rp227,35 triliun. Klaim perusahaan asuransi umum
dan reasuransi mengalami peningkatan sebesar 2,91%, menjadi Rp 34,19
triliun. Klaim dibayar perusahaan asuransi jiwa naik sebesar 16,1%
menjadi Rp 96,19 triliun. Klaim dibayar BPJS mengalami peningkat