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POTENSI DAN KENDALA
O0PTIMALISASI
DANA PAJAK ROKOK DAERAH
UNTUK KESEHATAN

STUDI KASUS MEDAN, DKI JAKARTA, BOGOR, KULON PROGO, DAN DENPASAR

POLICY BRIEF

PENGANTAR

Kebijakan Pajak Rokok Daerah telah di atur pemerintah dalam Undang-Undang Nomor

28 Tahun 2009 Tentang Pajak Daerah dan Retribusi Daerah dan baru diterapkan pada 1
Januari 2014. Pasal 31 UU Nomor 28 Tahun 2009 ditegaskan bahwa penerimaan

pajak rokok baik bagian provinsi maupun bagian kabupaten/kota dialokasikan paling

sedikit 50 % untuk mendanai pelayanan kesehatan dan penegakan hukum oleh aparat

yang berwenang, seperti pemberantasan rokok illegal dan penegakan aturan kawasan

tanpa rokok (KTR).

Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes) No. 40 Tahun 2016 dijadikan landasan
hukum bagi Dinas Kesehatan, Bappeda, maupun instansi lain yang terkait di level
Provinsi/Kabupaten/Kota dalam menyusun program dan kegiatan yang memanfaatkan
dana pajak rokok daerah khususnya untuk pendanaan bidang kesehatan. Peraturan
ini menegaskan bahwa 50% dari pajak rokok untuk bidang pelayanan kesehatan
masyarakat tersebut, minimal 75% harus dialokasikan untuk mendanai kegiatan
pelayanan kesehatan masyarakat dan maksimal 25% untuk kegiatan yang bersifat
peningkatan pembangunan dan perawatan gedung Puskesmas (earmarking). Dengan
peraturan ini, Pemerintah daerah memiliki alokasi dana yang lebih untuk mendanai
kegiatan dan pembangunan sektor kesehatan di daerah. Peraturan tersebut didukung
lagi dengan dikeluarkannya Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes) No. 53/2017
yang menegaskan bahwa 75% dari pajak rokok bagian pendanaan pelayanan
kesehatanmasyarakat digunakan untuk membiayai program Jaminan Kesehatan
Nasional (JKN). Dalam kurun waktu lebih kurang 5 tahun sejak berlakunya Pajak Rokok
telah terjadi 4 kali perubahan kebijakan di level kementerian terkait, dari PMK No.
115/PMK.07/2013 ke PMK No. 102/PMK.07/2015, dan Pepres No. 82 Tahun 2018,
serta PMK No. 128 Tahun 2018, yang sangat berpengaruh pada penyaluran maupun
peruntukan dana pajak rokok di daerah.
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“UNTUK TAHUN INI TIDAK
ADA PEMBAHASAN DI

DPRD TENTANG MASALAH
PENGENDALIAN ROKOK.
MEREKA LEBIH FOKUS PADA
ISU KESEHATAN LAINNYA
SEPERTI GIZI BURUK DAN
PENYAKIT MENULAR.”

“JIKA ANGGOTA PARLEMEN
TIDAK MEMAHAMI DAN
BAHKAN TIDAK PERNAH

MENDENGAR KEBIJAKAN
PAJAK ROKOK DAERAH DAN
PENGGUNAANNYA UNTUK
KEPENTINGAN KESEHATAN,
MAKA KUALITAS PENGAWASAN
AKAN MINIMAL."

Penelitian kendala dan optimalisasi pajak rokok daerah untuk kesehatan ini dilakukan
di 5 daerah yaitu; Kota Medan, DKI Jakarta, Kota Bogor, Kabupaten Kulon Progo dan
Kota Denpasar. Kelima daerah tersebut dipilih karena sudah memiliki Peraturan Daerah
(Perda) tentang Kawasan Tanpa Rokok (KTR) dan memiliki beberapa stakeholder
yang juga memiliki special concern pada upaya pengendalian tembakau di daerahnya
masing-masing.

ANALISIS EVALUASI PENGGUNAAN PAJAK ROKOK
DAERAH UNTUK KESEHATAN DARI BERBAGAI
PERSPEKTIF.

Perspektif Pemerintah

Sebagian besar responden yang mewakili instansi pemerintahan di 5 (lima) wilayah
penelitian telah mengerti dan memahami sepenuhnya keberadaan pajak rokok untuk
daerah, namun lebih terbatas pada stakeholder utama, seperti Dinas Kesehatan,
Bappeda dan Satpol PP. Dana pajak rokok daerah dipergunakan antara lain untuk
membiayai Penerima Bantuan luran (PBI) asuransi Badan Penyelenggara Jaminan
Sosial (BPJS), pembangunan klinik dampak asap rokok, pengadaan sarana dan
prasarana rumah sakit khususnya fasilitas perawatan kesehatan bagi penderita
dampak asap rokok, dan penguatan implementasi Kawasan Tanpa Rokok (KTR),
termasuk pengawasan rokok yang menggunakan cukai/pita cukai palsu.

Namun, ditemukan juga beberapa instansi terkait keuangan daerah yang belum
mengetahui mengenai pajak rokok untuk daerah untuk kesehatan ini. Wewenang yang
tidak jelas antar instansi keuangan daerah, berpengaruh dalam hal permasalahan ini.
Hal ini berdampak tidak adanya konsistensi penganggaran implementasi kebijakan
KTR dengan menggunakan dana pajak rokok daerah.

Kondisi kesehatan di wilayah penelitian menunjukkan perbaikan yang signifikan.
Namun, setiap daerah memiliki tantangan yang spesifik sesuai karakteristik daerahnya.
Oleh karena itu, diperlukan sosialisasi Permenkes Nomor 40 Tahun 2016 pada instansi
terkait Provinsi/Kabupaten/Kota dalam menyusun program dan kegiatan yang
memanfaatkan dana pajak rokok daerah.

Perspektif Parlemen

Anggota parlemen daerah yang menempati komisi yang terkait dengan kesehatan
dan keuangan juga belum memahami kebijakan pajak rokok daerah di UU No.
28/2009, Permenkes Nomor 40/2016 maupun Permenkes Nomor 53/2017. Hal
ini berpengaruh pada lemahnya pengawasan legislatif terhadap eksekutif terkait
penggunaan pajak rokok daerah khususnya untuk kepentingan kesehatan.
Oleh karena itu diperlukan advokasi kepada anggota DPRD sebagai pengawas
pemerintah, agar mereka memahami dengan komprehensif kebijakan pajak rokok
daerah dan penggunaannya untuk sektor kesehatan. Dalam proses perencanaan
dan pelaksanaan kegiatan terkait pajak rokok daerah untuk kesehatan, pemerintah
daerah harus memastikan bahwa aspek lokalitas, transparansi dan partisipasi
masyarakat dijunjung tinggi.

Untuk itu, diperlukan adanya klasifikasi jenis penerimaan dan pengeluaran pajak
rokok daerah yang dipisahkan berdasarkan sumbernya dan penggunaannya.
Diperlukan juga transparansi alokasi dana pajak rokok daerah yang disesuaikan
dengan kondisi lokal. Pemerintah pusat tidak perlu memaksakan kebijakan yang
seragam di semua daerah.

Perspektif Masyarakat Sipil

Seluruh elemen masyarakat kecuali beberapa akademisi tidak pernah dilibatkan di
dalam pembuatan kebijakan pajak rokok untuk daerah untuk kesehatan, baik dari
proses sosialisasi terlebih lagi perencanaan. Pengetahuan mengenai pajak rokok



“JADI SAYA PIKIR SUDAH ADA
LANGKAH MAJU, SUDAH ADA
PERDA KTR TAPI HARUS ADA

JUGA LAW ENFORCEMENT-
NYA. ORANG BELUM TAKUT
UNTUK MELANGGAR DAN
SAYA PIKIR HARUS LEBIH
BANYAK PENERAPANNYA
YANG MELINDUNGI ORANG
TIDAK MEROKOK. MENURUT
SAYA HARUS SEIMBANG DARI
ASPEK SOSIALISASI DAN
PENEGAKAN HUKUMNYA,
TIDAK BISA KITA SENDIRI-
SENDIRI MESTI BANYAK
PIHAK YANG TERLIBAT. DINAS
KESEHATAN CUMA LEADING
SECTOR, SEMUA LEMBAGA
TERKAIT HARUS TERLIBAT
DAN DILIBATKAN DAN SEMUA
PIHAK DARI PERSPEKTIF
MASYARAKAT MENYEPAKATI
BAHWA DIPERLUKANNYA
KOORDINASI SELURUH ELEMEN
MASYARAKAT SIPIL UNTUK
MENDUKUNG PENURUNAN
KONSUMSI MEROKOK.”

untuk daerah dan Permenkes Nomor 40 Tahun 2016 didapatkan dari media ataupun
seminar-seminar yang diadakan oleh organisasi atau institusi non-pemerintahan.
Salah satu anggota DPRD daerah menyarankan agar proses perencanaan dan
pelaksanaan kegiatan sektor kesehatan yang didanai dari pajak rokok daerah
berjalan dengan transparan dan melibatkan partisipasi masyarakat.

Sehingga diperlukan peningkatan keterlibatan peran akademisi dan kelompok
masyarakat sipil dalam proses perencanaan,implementasi dan pengawasan
penggunaan dana pajak rokok daerah untuk kesehatan terutama bagi kegiatan
terkait penegakan aturan KTR.

KEBIJAKAN PAJAK ROKOK DAERAH UNTUK JKN:
KRONOLOGI DAN IMPLIKASINYA

Peraturan Menteri Keuangan (PMK) Nomor 128 Tahun 2018 merupakan implikasi
dari dikeluarkannya Peraturan Presiden Nomor 82 Tahun 2018 Tentang Jaminan
Kesehatan. Pasal 3 ayat (3) PMK 128/2018 mengisyaratkan agar Jaminan Kesehatan
Daerah (Jamkesda) diintegrasikan dengan program Jaminan Kesehatan BPJS
Kesehatan, yaitu maksimal sebesar 37,5 % dari APBD Daerah. Kebijakan tersebut
langsung diterapkan pada transfer dana pajak rokok triwulan ke-3 di bulan November
2018 dan transfer triwulan ke-4 yang di bayar di triwulan pertama di bulan Maret
tahun 2019.

Pemerintah daerah dirugikan dengan kebijakan earmarking ini karena implikasinya
adalah berkurangnya alokasi dana yang tadinya dapat digunakan untuk pencegahan
penyakit dan promosi kesehatan, namun kini harus dialihkan unutk membantu
pendanaan BPJS kesehatan. Hal ini dianggap kontraproduktif karena seharusnya
dana untuk program promosi kesehatan dan pencegahan penyakit semakin besar
sesuai dengan visi kesehatan pemerintah.

Dari sisi BPJS, kebijakan earmarking ini ternyata tidak banyak membantu mengobati
defisit. Berdasarkan perhitungan awal yang dilakukan BPJS, potensi penerimaan
BPJS dari pajak rokok daerah adalah Rp 5,5 ftriliun. Akan tetapi, pada tahun
2018, BPJS ternyata hanya menerima dana sebesar Rp 1,58 triliun. Namun, yang
murni menjadi hak BPJS hanya sebesar Rp 681 miliar. Mekanisme penghitungan
dan rekonsiliasi dana pajak rokok sebesar 37,5 % tersebut sangat kompleks dan
berpotensi menimbulkan pergesekan petugas BPJS di daerah dengan kepala
daerah. Mayoritas pemerintah daerah sepakat kelebihan danatersebut dikompensasi
dengan tunggakan pemerintah daerah terkait, dan dengan iuran tahun berikutnya.
Penerimaan BPJS dari dana rokok ini sangatlah kecil dibandingkan upaya yang
dilakukan BPJS, sehingga muncul wacana untuk merevisi peraturan yang ada atau
mengubah solusi sebelumnya dengan skema yang baru.

REKOMENDASI KEBIJAKAN

Berdasarkan hasil analisis, peneliti merekomendasikan perbaikan kebijakan
penggunaan pajak rokok daerah dengan rincian sebagai berikut:

1. SINKRONISASI KEBIJAKAN

Saat ini tidak ada instrumen kebijakan yang bisa memastikan besarnya penggunaan dan efektivitas dana pajak
rokok daerah untuk kesehatan baik di Kementerian Keuangan maupun di Kementerian Dalam Negeri. Idealnya,
kebijakan pajak rokok daerah akan meningkatkan alokasi anggaran dinas kesehatan dan meningkatkan kualitas
kesehatan masyarakat. Namun hal ini sulit ditelusuri karena proses penganggaran di daerah dilakukan dengan
mekanisme pooling pendapatan dan memisahkannya dengan sisi pengeluaran. Seharusnya ada ketentuan
yang mengatur keterikatan antara penerimaan pajak rokok daerah dan penggunaannya untuk kepentingan



kesehatan. Diperlukan sinkronisasi kebijakan antara Kementerian Keuangan, Kementerian Dalam Negeri dan
Kementerian Kesehatan untuk mewujudkannya.

2. PARTISIPASI, TRANSPARANSI DAN LOKALITAS

Proses perencanaan, implementasi, dan evaluasi penggunaan dana pajak rokok daerah untuk kesehatan belum
berjalan dengan transparan, tidak melibatkan partisipasi publik, dan kurang muatan lokal. Partisipasi masyarakat
sipil akan meningkatkan kualitas pelaksanaan program dan akan meningkatkan aspek transparansi kebijakan.
Sedangkan lokalikas program akan memastikan bahwa permasalahan lokal dapat teratasi dengan pendekatan
yang khas sesuai daerah masing-masing. Pemerintah daerah perlu diberikan petunjuk kebijakan yang bersifat
menu kebijakan yang longgar dan dapat disesuaikan dengan situasi dan kondisi masing-masing daerah.

3. SOSIALISASI DAN ADVOKASI

Kebijakan pajak rokok telah diberlakukan sejak 2014, namun setelah 4 tahun pelaksanaannya, pemahaman
publik terutama mengenai alokasi dedikasi 50% dana pajak rokok untuk kesehatan masih minim. Pemahaman
yang baik tentang hal ini hanya pada kalangan pemerintah daerah terutama yang terkait dengan sisi keuangan.
Sedangkan di kalangan masyarakat sipil dan politisi, pemahaman mereka masih minimal. Diperlukan sosialisasi
dan advokasi kebijakan kepada masyarakat sipil dan, terutama legislator daerah mengenai kebijakan ini
sehingga terjadi perbaikan dalam proses perencanaan, implementasi, dan pengawasannya.

4. PAJAK ROKOK UNTUK KESEHATAN (PRUK)

Melakukan pungutan pajak rokok untuk kesehatan (PRUK) sebesar Rp 5-10/batang rokok. Pungutan ini
dilakukan bersamaan dengan pemungutan cukai yang dilakukan pemerintah. Cara ini lebih simple dan realistis,
administrasi cukai cukup rapi dan bisa dipantau, tidak ribet karena menggunakan rumus seperti dalam PMK
128 dan berdasarkan jumlah batang rokok. Walaupun jumlahnya kecil (sekitar Rp 5-10) per batang namun jika
dikalikan dengan jumlah rokok yang diproduksi jumlah tersebut akan sangat besar untuk membantu menutup
defisit anggaran BPJS Kesehatan.

5. SIMPLIFIKASI NILAI CUKAI ROKOK
Permasalahan defisit pendanaan JKN yang semakin meningkat memerlukan berbagai inovasi pendanaan.
Saat ini, sebagian dana pajak rokok daerah sudah dialokasikan untuk JKN. Namun, dana dari bagian pajak
rokok daerah ini jauh dari mencukupi kebutuhan menutupi defisit jkn. Di samping itu, mekanisme mengurangi
alokasi dana yang bisa dimanfaatkan oleh daerah untuk pembangunan lainnya dan mengurangi alokasi untuk
pendanaan program promosi kesehatan.

Alternatif lainnya yang lebih efektif adalah melakukan penyeragaman (simplifikasi) nilai cukai rokok buatan
mesin, sehingga hanya ada 1 harga cukai (patokan nilai cukai yang tertinggi) dapat meningkatkan nilai cukai
yang diterima pemerintah pusat dan secara otomatis akan meningkatkan pula jumlah pajak rokok daerah yang
diterima provinsi/kabupaten/kota. Saat ini terdapat 10 jenis cukai rokok yang menghasilkan penerimaan negara
sebesar Rp. 160 triliun. Jika dilakukan pengurangan jenis tarif cukai dengan penggabungan golongan tarif
maka penerimaan negara berpotensi meningkat. Tambahan penerimaan negara dari proses penyederhanaan
struktur tarif cukai ini dapat digunakan untuk menutup defisit JKN.

Referensi
Cashin, C, Bloom, D, Sparkes, S, Barroy, H, Kutzin, J, Doughterty, 2017, ‘Aligning Public Financial
Management and Health Financial’, Health Financing Working Paper No.4.

Cashin, C, Sparkes, S, Bloom, D, 2017, ‘Earmarking for Health, from Theory to Practice’, Health Financing
Working Paper No.5.

WHO, 2016, ‘Earmarked Tobacco Taxes Lesson Learnt from Nine Countries’, WHO Publications.

Badan Pusat Statistika, 2017, ‘Kota Medan Dalam Angka Tahun 2017’, Badan Pusat Statistika Kota
Medan.

Badan Pusat Statistika, 2016, ‘DKI Jakarta Dalam Angka Tahun 2016’, Badan Pusat Statistika Provinsi
DKI Jakarta.

Badan Pusat Statistika, 2017, ‘Kota Bogor Dalam Angka Tahun 2017’, Badan Pusat Statistika Kota Bogor.

Badan Pusat Statistika, 2017, ‘Kabupaten Kulonprogo Dalam Angka Tahun 2017’, Badan Pusat Statistika
Kabupaten Kulonrpogo.

Badan Pusat Statistika, 2017, ‘Kota Denpasar Dalam Angka Tahun 2017’, Badan Pusat Statistika Kota
Denpasar.



