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PERNYATAAN 

 

Kajian Potensi Korupsi pada Tata Kelola dan Struktur Harga Obat 

Laporan Hasil Kajian ini merupakan produk Direktorat Monitoring Komisi Pemberantasan 

Korupsi (KPK). Sifat distribusi dan pemanfaatan laporan terbatas pada internal KPK dan 

instansi terkait. Dilarang menggandakan dan mengedarkan laporan ini tanpa izin dari KPK. 
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RINGKASAN EKSEKUTIF 

 

Menjamin tersedianya pelayanan kesehatan bagi seluruh rakyat Indonesia, termasuk 

penyediaan obat yang bermutu dan terjangkau, merupakan salah satu dari 17 program prioritas 

Presiden dalam Asta Cita. Komitmen ini ditegaskan kembali dalam Prioritas Nasional ke-4 

RPJMN 2025–2029, yang menempatkan penguatan sumber daya manusia dan kesehatan 

sebagai agenda utama, termasuk melalui peningkatan kapasitas obat dan makanan yang 

memenuhi syarat. Dalam kerangka tersebut, ketersediaan dan keterjangkauan obat bukan hanya 

isu sektor kesehatan tetapi juga instrumen strategis pembangunan nasional. 

Namun, ketika sistem pengadaan dan pembiayaan obat berkembang semakin kompleks, 

muncul dinamika baru di sepanjang rantai pasok dan pasar obat. Tantangan tidak hanya 

berkaitan dengan kelangkaan obat, tetapi juga tingginya disparitas harga obat. Obat dengan zat 

aktif dan khasiat yang sama dapat dipasarkan dengan harga yang jauh berbeda, dipengaruhi 

oleh struktur harga, distribusi, fiskal, dan praktik pemasaran. Dalam konteks sistem kesehatan 

yang rigid, perbedaan menjadi semakin relevan karena memengaruhi keseimbangan antara 

keterjangkauan, keberlanjutan pasokan, dan integritas tata kelola obat. 

Sehubungan dengan hal tersebut, dan sebagai bagian dari upaya mewujudkan tata kelola 

pemerintahan yang bersih serta mencegah terjadinya tindak pidana korupsi yang dapat 

menghambat pelayanan kesehatan yang berkualitas, KPK melaksanakan kajian khusus 

mengenai tata kelola dan struktur harga obat. Kajian ini dilakukan dengan pendekatan metode 

campuran, yang menggabungkan teknik pengumpulan dan analisis data secara kualitatif dan 

kuantitatif. 

Kajian ini mengidentifikasi beberapa temuan penting, antara lain: 

1. Pasokan Obat Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) dalam Mekanisme e-Katalog 

Tidak Handal 

Berdasarkan wawancara terhadap sampel Dinas Kesehatan, rumah sakit, dan puskesmas, 

seluruh responden (100%) melaporkan pernah mengalami kekosongan obat, khususnya 

obat yang berada dalam skema JKN, menunjukkan bahwa masalah ketersediaan bukan 

bersifat sporadis, melainkan sistemik dan dialami lintas tingkat layanan kesehatan. 

a. Industri farmasi menghadapi ketidakpastian dan risiko tinggi dalam memproduksi 

obat JKN 

Industri farmasi menghadapi risiko finansial yang tinggi dalam memproduksi obat 

JKN karena tidak adanya kepastian volume pembelian, meskipun telah memenangkan 

tender e-Katalog. Sejak perubahan Perpres 12/2021, mekanisme pemilihan penyedia 

terpusat (tender/negosiasi) dihapus dan digantikan oleh model e-purchasing berbasis 

e-katalog. Perubahan ini diperkuat oleh Keputusan Kepala LKPP 122/2022 yang 

menempatkan katalog sebagai marketplace terbuka, di mana lebih dari satu penyedia 

dapat menawarkan produk yang sama dan transaksi dilakukan secara bebas oleh 
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fasilitas kesehatan. Dalam model ini, lebih dari satu produsen dapat ditetapkan sebagai 

pemenang sehingga tanpa kepastian berapa obat yang akan diserap oleh pemerintah. 

Sedangkan produksi obat memerlukan investasi awal untuk bahan baku, kemasan, dan 

pengujian mutu serta tidak dapat disesuaikan secara fleksibel dalam jangka pendek. 

Dalam kondisi harga JKN yang sangat rendah, ketidakpastian volume ini membuat 

risiko stok tidak terserap dan mendekati kedaluwarsa menjadi lebih besar daripada 

margin yang diperoleh, sehingga produksi obat JKN menjadi berisiko secara ekonomi. 

b. Harga obat JKN melalui e-katalog ditekan sangat rendah (spiraling down) 

Mekanisme e-Katalog konsolidasi nasional berhasil menurunkan harga obat JKN 

secara signifikan, 51–75% lebih rendah (Anggriani, et al, 2020) dibanding harga 

sebelumnya. e-Katalog merupakan segmen harga terendah di pasar farmasi. Setelah 

harga konsolidasi ditetapkan, produsen masih harus menghadapi mini-kompetisi 

untuk memenangkan tender, sehingga terjadi tekanan harga berlapis (spiraling down). 

Ketika harga sangat rendah dipadukan dengan skema multi-winner tanpa kepastian 

volume, risiko stok tidak terserap menjadi lebih besar daripada margin yang tersedia. 

Dampaknya, industri mulai mengalihkan produksinya ke segmen JKN reguler 

maupun non-JKN sehingga rentan penundaan atau penahanan produksi. 

2. Tingginya Harga Obat Non-JKN 

a. Pasien menanggung beban biaya lebih tinggi karena inefisiensi rantai pasok obat non-

JKN 

Harga obat non-JKN yang dibayar pasien dibentuk di tingkat fasilitas pelayanan 

kesehatan menggunakan skema Harga Net Apotek (HNA) + 28% margin (atau 

selanjutnya disebut Harga Eceran Tertinggi). Berdasarkan wawancara dengan RS,  

perusahaan asuransi serta asosiasi perusahaan farmasi yang menjadi sampel; 

fasyankes dapat memperoleh diskon pembelian sebesar 20-30%. Diskon yang 

diperoleh fasyankes dari produsen ataupun Pedagang Besar Farmasi (PBF) tersebut 

tidak menurunkan harga jual ke pasien, melainkan menjadi pendapatan tambahan 

fasyankes.  

Kebijakan Harga Eceran Tertinggi (HET) yang diatur dalam Permenkes Nomor 98 

Tahun 2015, berfokus pada kewajiban pencantuman harga dan informasi kepada 

pasien, tetapi tidak mengatur pembentukan harga di hulu. HNA sepenuhnya 

ditetapkan oleh industri farmasi, kenaikan HNA secara otomatis akan menaikkan HET 

sehingga menciptakan risiko upstream price capture. Kelemahan regulasi HET ini 

tidak membentuk mekanisme kompetisi harga yang menekan harga ke bawah, 

melainkan menjadikan HET harga plafon sebagai titik acuan pasar, mendorong 

fasyankes menjual mendekati batas maksimum dan menghasilkan harga tinggi serta 

bervariasi antar penyedia meskipun obat dan biaya dasarnya sama. 

b. RS menanggung risiko akibat piutang layanan JKN 
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Seiring lonjakan utilisasi layanan JKN dan tingginya medical inflation di Indonesia, 

laporan keuangan empat grup RS swasta besar yang menjadi sampel, menunjukkan 

bahwa piutang JKN meningkat antara tahun 2023 dan 2024, dengan rata-rata piutang 

per grup RS naik dari sekitar Rp183 miliar menjadi Rp215 miliar. Sementara banyak 

klaim tertunda, biaya operasional RS tetap berjalan, sehingga menekan arus kas RS.  

Di sisi pendapatan, laporan keuangan RS yang menjadi sampel menunjukkan bahwa 

penjualan obat dan alat kesehatan merupakan kontributor pendapatan terbesar kedua 

setelah jasa medis, dengan margin keuntungan berkisar 36% hingga 180% dan dalam 

beberapa RS menyumbang hingga 163% laba bersih. Margin obat non-JKN menjadi 

instrumen utama penyeimbang arus kas, sehingga tekanan pembiayaan sistem JKN 

secara faktual dialihkan ke pasien non-JKN melalui harga obat yang lebih tinggi. 

3. Pemberian Gratifikasi dari Industri Farmasi kepada Dokter Berpotensi Konflik 

Kepentingan 

Hasil analisis Inspektorat Jenderal Kementerian Kesehatan mengidentifikasi transfer dana 

langsung dari perusahaan farmasi dan distributor kepada dokter dengan nilai Rp500 ribu–

Rp8 miliar per transaksi, diterima berulang dari berbagai pemberi. Di antaranya, KPK 

menemukan pemberian total sebesar Rp1,112 miliar dalam periode Januari 2021 – Oktober 

2024 kepada dokter yang menduduki posisi strategis sebagai Ketua Komite Farmako dan 

Terapi (KFT) di RS. Konflik kepentingan muncul ketika posisi KFT memiliki kewenangan 

menentukan formularium RS yang merupakan daftar zat aktif dan merek dagang obat yang 

akan digunakan dan diadakan dalam RS, termasuk penetapan 3–4 merek untuk setiap zat 

aktif. Ketika industri menggunakan sponsorship sebagai instrumen pemasaran untuk 

mempengaruhi preferensi klinis, biaya tersebut tidak ditanggung industri, tetapi dialihkan 

ke pasien melalui harga obat yang lebih tinggi, menjadikan pasien non-JKN sebagai pihak 

yang secara tidak langsung membiayai praktik tersebut. 

4. Ketiadaan Aturan Standar Kinerja Distribusi Obat 

Struktur harga dan ketersediaan obat di Indonesia sangat dipengaruhi oleh rantai distribusi 

yang panjang dan berlapis, yang melibatkan produsen, Pedagang Besar Farmasi (PBF), 

sub-distributor, dan fasilitas pelayanan kesehatan. Meskipun mutu distribusi telah diatur 

melalui Peraturan BPOM Nomor 20 Tahun 2025 tentang Cara Distribusi Obat yang Baik 

(CDOB), regulasi tersebut hanya menetapkan standar mutu dan kepatuhan administratif, 

seperti dokumentasi, cold chain, ketertelusuran, dan manajemen risiko, tetapi tidak 

mengatur kinerja dan struktur distribusi yang menentukan efisiensi pasokan. Ketiadaan 

tata kelola distribusi berbasis kinerja menyebabkan biaya distribusi tinggi dan pasokan 

tidak stabil, yang melemahkan efektivitas kebijakan pengendalian harga dan ketersediaan 

obat. 

5. Ketidakharmonisan Regulasi Lintas Kementerian/Lembaga 

Banyak instansi terlibat dalam satu rantai pasok obat, mulai dari Kementerian Kesehatan, 

BPOM, Kementerian Perindustrian, Kementerian Perdagangan, Kementerian Keuangan 
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(Pajak serta Bea Cukai), hingga LKPP (e-Katalog), namun seluruh proses tersebut berjalan 

dengan sistem, persyaratan, dan timeline yang tidak terintegrasi. Fragmentasi ini 

meningkatkan biaya kepatuhan, lead time, dan ketidakpastian pasokan, khususnya untuk 

obat generik JKN yang bermargin tipis. Akibatnya, satu perubahan teknis dapat memicu 

rangkaian audit, uji stabilitas, dan perubahan registrasi yang membuat waktu dari 

perubahan hingga obat siap dipasok mencapai 12–18 bulan, sementara siklus pengadaan 

JKN berbasis tahun anggaran dan tidak fleksibel. Banyaknya titik proses lintas K/L tanpa 

SLA end-to-end juga memperbesar ruang diskresi dan risiko korupsi administratif karena 

keterlambatan dan hambatan perizinan sering bergantung pada interaksi informal antar 

pelaku dan regulator. 

Berdasarkan temuan tersebut, KPK merekomendasikan agar Kementerian Kesehatan 

mengambil langkah-langkah berikut: 

1. Meningkatkan akurasi kebutuhan obat nasional dalam layanan Jaminan Kesehatan 

Nasional (JKN), misalnya dengan memanfaatkan analisis statistik tren konsumsi obat 

atau mekanisme lain yang akurat; serta mempertimbangkan kembali mekanisme tender 

sebelumnya, misalnya dengan menerapkan model single-winner untuk meningkatkan 

kepastian kuantitas pembelian obat JKN;  

2. Meninjau kembali aturan penetapan harga jual obat berdasarkan harga transaksi hasil 

negosiasi, dan mempertimbangkan kerja sama dengan Direktorat Jenderal Pajak dalam 

pemanfaatan harga transaksi riil;  

3. Memperkuat kepatuhan pelaporan gratifikasi (sponsorship) dalam rangka mencegah 

konflik kepentingan di lingkungan tenaga kesehatan;  

4. Membuat aturan terkait distribusi nasional berbasis kinerja (performance-based 

accreditation) untuk seluruh Pedagang Besar Farmasi (PBF), setidaknya mencakup 

kapasitas buffer stock, lead time maksimum, cakupan wilayah distribusi dalam rangka 

mengurangi multilayer distribution;  

5. Mengkoordinasikan harmonisasi regulasi lintas Kementerian/Lembaga terkait, 

misalnya terkait kebijakan TKDN, change source, registrasi, dan e-Katalog untuk 

mengurangi biaya kepatuhan terutama yang terkait dengan sektor kesehatan/obat.   
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BAB I 

PENDAHULUAN 

I.1. Latar Belakang 

Sejak 2014, pemerintah mengimplementasikan Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) yang kini 

mencakup lebih dari 98% penduduk (DJSN, 2025). Melalui JKN, peserta berhak memperoleh 

layanan kesehatan gratis termasuk obat-obatan esensial pada Formularium Nasional 

(FORNAS). WHO merekomendasikan serangkaian kebijakan untuk meningkatkan 

keterjangkauan obat, salah satunya mendorong penggunaan obat generik tidak bermerek, 

(WHO, 2020). Indonesia menerapkan rekomendasi pada JKN dan berhasil menurunkan harga 

obat khususnya untuk obat generik berlogo (OGB) yang digunakan untuk JKN (Anggriani et 

al, 2020). Saat ini OGB di Indonesia ditemukan lebih murah dibandingkan Malaysia. 

(Yesidora, 2024) 

Namun, Menteri Kesehatan menegaskan persoalan obat secara keseluruhan masih menjadi 

tantangan besar bagi sistem kesehatan di Indonesia. Selain aspek kelangkaan obat, harga obat 

di Indonesia tercatat lebih mahal dibandingkan dengan negara tetangga seperti Singapura dan 

Malaysia. Klaim menyatakan bahwa harga obat branded generic/obat generik bermerek 

(OGM) di Indonesia lebih mahal 5 kali lipat dibandingkan dengan harga di Malaysia 

(Kementerian Kesehatan, 2024). Hal ini belum selaras dengan Sustainable Development Goal 

(SDG) 3.8 yang menargetkan agar seluruh negara menjamin akses obat yang aman, bermutu, 

dan terjangkau bagi semua orang.  

Fenomena disparitas harga OGB dengan OGM ini mencerminkan ketimpangan dalam tata 

kelola obat di Indonesia, di mana produk OGB dan OGM memiliki zat aktif dan khasiat yang 

sama (Sungkit, 2007) namun berbeda branding dapat dijual lebih mahal. Kondisi ini diduga 

dipicu oleh belum adanya aturan tegas terkait pricing OGM, sehingga produsen diduga leluasa 

mematok harga tinggi pada generik di luar skema JKN.  

Selain itu, analisis sementara menunjukkan adanya biaya residual dalam rantai pasok, ditambah 

bea masuk dan pajak bahan baku, yang secara signifikan menaikkan harga jual (Kemenkes, 

2024). Berbeda dengan praktik di banyak negara lain yang membebaskan impor obat dari pajak 

dan cukai, Indonesia masih memberlakukannya sehingga menambah beban harga bagi 

konsumen. Di sisi lain, terdapat pengaduan yang mengungkap indikasi aliran dana dari 

perusahaan farmasi kepada sejumlah dokter. Dugaan pemberian fee kepada dokter untuk 

mendorong penggunaan obat tertentu ini diduga berpengaruh terhadap tingginya harga obat 

(Ariati, 2017). Oleh karena itu, kajian ini menganalisis tantangan dan rekomendasi perbaikan 

pada struktur harga dan tata kelola obat. 

I.2. Dasar Hukum 

Pelaksanaan kegiatan Kajian Potensi Korupsi dalam Tata Kelola Obat yang dilakukan 

Direktorat Monitoring KPK dilakukan dengan dasar hukum: 

a. Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 19 Tahun 2019  

Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 19 Tahun 2019 Tentang Perubahan Kedua 

atas Undang-Undang Nomor 30 Tahun 2002 Tentang Komisi Pemberantasan Tindak 

Pidana Korupsi: 
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● Pasal 6 huruf c: “Komisi Pemberantasan Korupsi bertugas melakukan monitor 

terhadap penyelenggaraan pemerintahan negara; 

● Pasal 9: “Dalam melaksanakan tugas monitor sebagaimana dimaksud dalam Pasal 6 

huruf c, Komisi Pemberantasan Korupsi berwenang: 

a. Melakukan pengkajian terhadap sistem pengelolaan administrasi di semua 

lembaga negara dan lembaga pemerintahan;  

b. Memberi saran kepada pimpinan lembaga negara dan lembaga pemerintahan 

untuk melakukan perubahan jika berdasarkan hasil pengkajian, sistem 

pengelolaan administrasi tersebut berpotensi menyebabkan terjadinya Tindak 

Pidana Korupsi; dan 

c. Melaporkan kepada Presiden Republik Indonesia, Dewan Perwakilan Rakyat 

Republik Indonesia, dan Badan Pemeriksa Keuangan, jika saran Komisi 

Pemberantasan Korupsi mengenai usulan perubahan tidak dilaksanakan”. 

b.  Undang-undang Nomor 17 Tahun 2003 tentang Keuangan Negara: 

● Pasal 1 angka 1: “Keuangan Negara adalah semua hak dan kewajiban negara yang 

dapat dinilai dengan uang, serta segala sesuatu baik berupa uang maupun berupa 

barang yang dapat dijadikan milik negara berhubung dengan pelaksanaan hak dan 

kewajiban tersebut.” 

● Pasal 2: “Keuangan Negara sebagaimana dalam Pasal 1 angka 1, meliputi Pasal 2 

huruf i: kekayaan pihak lain yang diperoleh dengan menggunakan fasilitas yang 

diberikan pemerintah.” 

c. Dalam UNCAC Pasal 9 yang telah diratifikasi dalam Undang-undang Nomor 7 Tahun 

2006 tentang Pengesahan United Nations Convention Against Corruption, 2003 (Konvensi 

Perserikatan Bangsa-Bangsa Antikorupsi, 2003) menyebutkan: “Masing-masing Negara 

Peserta wajib, sesuai dengan prinsip-prinsip dasar dari sistem hukumnya, mengambil 

tindakan-tindakan yang diperlukan untuk meningkatkan transparansi dan akuntabilitas 

dalam manajemen keuangan publik. Tindakan tersebut mencakup, antara lain: 

a. Prosedur-prosedur untuk penyusunan anggaran negara;  

b. Pelaporan mengenai pemasukan dan pengeluaran yang tepat waktu; 

c. Suatu sistem mengenai standar akunting dan auditing dan penyimpangan yang terjadi; 

d. Sistem manajemen risiko dan pengawasan internal yang efektif dan efisien; serta 

Dimana diperlukan, tindakan korektif dalam hal terjadi kelalaian untuk memenuhi persyaratan 

yang ditetapkan dalam ayat ini. 

 

I.3. Tujuan Kajian 

Kegiatan ini dilakukan dalam rangka: 

1. Mengidentifikasi potensi tindak pidana korupsi dalam tata kelola dan struktur harga obat; 

2. Melakukan perbaikan terhadap potensi korupsi dari aspek tata kelola dan struktur harga 

obat. 
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I.4. Metode Pelaksanaan Kajian 

Kajian ini menggunakan metode pendekatan campuran (mixed methodology) dari pendekatan 

kuantitatif dengan kualitatif yang akan membantu memperoleh pemahaman yang lebih 

komprehensif dengan menggabungkan penyampaian informasi dalam bentuk naratif dan 

numerikal1. Lebih spesifik, tipe pendekatan yang digunakan ialah parallel/simoultaneous 

studies dimana peneliti melakukan pendekatan kuantitatif dan kualitatif secara bersamaan.  

Metode kuantitatif yang digunakan dalam kajian ini dilakukan dengan melakukan telaah 

terhadap data primer yang diperoleh dari LKPP, perusahan farmasi, rumah sakit, serta asosiasi 

profesi Ikatan Apoteker Indonesia (IAI) serta mystery shopper. 

Bersamaan dengan pengumpulan data primer, dilakukan pendekatan kualitatif dengan 

pengumpulan keterangan dan data dukung yang berasal dari wawancara mendalam, observasi 

lapangan, serta telaah dokumen dan regulasi terkait jaminan kesehatan, obat, teknologi bidang 

kefarmasian, pengadaan barang/jasa, etalasi konsolidasi e-katalog serta jurnal terkait tata kelola 

niaga produk farmasi. 

Kombinasi dari hasil pendekatan kuantitatif dan kualitatif yang digunakan ini kemudian 

digabungkan dan dipresentasikan untuk dapat memperkuat validitas dan reliabilitas kajian. 

 

I.5. Waktu Pelaksanaan Kegiatan  

Tahapan pelaksanaan kegiatan kajian dapat dilihat pada Tabel 1 berikut: 

Tabel 1. Waktu pelaksanaan kegiatan 

No Aktivitas Apr Mei Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des 

1 Studi Pendahuluan          

2 Kick of Meeting (KoM)          

3 
Pelaksanaan Kegiatan 

Lapangan (Pusat dan Daerah) 

         

4 Analisis Data dan Informasi          

5 Penyusunan Laporan Kajian          

6 
Penyampaian Laporan Hasil 

Kajian 

         

 

  

 
1 Teddlie, C. and Tashakkori, A. (2009). Foundations of Mixed Methods Research: Integrating Quantitative and 

Qualitative Approaches in the Social and Behavioral Sciences. Sage: London. 
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BAB II 

GAMBARAN UMUM 

II.1. Obat  

Obat adalah bahan, paduan bahan, termasuk produk biologi, yang digunakan untuk 

empengaruhi atau menyelidiki sistem fisiologi atau keadaan patologi dalam rangka penetapan 

diagnosis, pencegahan, penyembuhan, pemulihan, peningkatan Kesehatan, dan kontrasepsi 

untuk manusia.2 

Obat paten atau obat originator adalah sediaan obat yang pertama kali dipasarkan oleh 

perusahaan penemu senyawa/zat aktif melalui riset dan uji klinik. Produk ini dilindungi hak 

paten sekitar 20–25 tahun sejak senyawa dipatenkan. Selama masa paten, produsen lain tidak 

boleh membuat obat tersebut kecuali ada perjanjian khusus. Karena masih diproteksi, bentuk 

generik belum tersedia dan yang beredar adalah merek dagang milik pemegang paten. 

Setelah masa paten berakhir, obat dapat diproduksi oleh perusahaan lain sebagai obat generik. 

Penamaan tidak lagi memakai merek paten, tetapi nama generik resmi (International Non-

Proprietary Name/INN) yang ditetapkan dalam Farmakope Indonesia atau standar sejenis. 

Secara garis besar, obat generik terbagi menjadi (1) generik berlogo dan (2) generik bermerek 

(OGM). Keduanya memiliki zat berkhasiat yang sama, perbedaannya terutama pada 

penamaan/branding dan strategi pemasaran. 

Di Indonesia obat originator sebagai pemegang paten memiliki market share relatif kecil 

(sekitar 1–5%); obat generik bermerek hadir sebagai pesaing originator dengan perkiraan 

penggunaan 5–10%; sedangkan obat generik berlogo/INN  mendominasi dengan penggunaan 

lebih dari 85% oleh masyarakat dan lebih dari 98% pada pasien peserta JKN/BPJS. Hal ini juga 

menerangkan bahwa peran program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) dan kapasitas ratusan 

perusahaan farmasi domestik dalam menyediakan OGB yang tersebar luas di layanan JKN, 

asuransi swasta, maupun pembelian langsung (out of pocket), dengan kualitas yang diklaim 

terjamin dan harga yang sangat terjangkau. Secara implisit, argumen ini menunjukkan bahwa 

struktur pasar dan kebijakan pembiayaan kesehatan Indonesia mendorong substitusi ke arah 

obat generik berlogo berbiaya rendah, sementara segmen originator dan generik bermerek tetap 

eksis tetapi dengan porsi volume yang jauh lebih kecil. 

II.2. Jalur Produksi dan Distribusi Obat 

Industri farmasi di Indonesia memiliki rantai pasok obat yang kompleks dari hulu ke hilir. Pada 

tahap hulu, ketersediaan bahan baku obat (Active Pharmaceutical Ingredient/API dan eksipien) 

sangat bergantung pada impor. Sekitar 85% bahan baku farmasi masih harus didatangkan dari 

luar negeri, terutama Tiongkok dan India (Zaki, 2025). Upaya meningkatkan kemandirian 

tengah digalakkan, namun saat ini industri lokal baru mampu memasok sebagian kecil 

kebutuhan API. Meskipun demikian, industri hilir farmasi Indonesia cukup kuat, 90% produk 

obat jadi telah dapat diproduksi di dalam negeri3. Seluruh produsen ini wajib memenuhi standar 
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Cara Pembuatan Obat yang Baik (CPOB) di bawah pengawasan Badan POM untuk menjamin 

kualitas produk sebelum memasuki jalur distribusi. 

Alur distribusi berlangsung bertahap dari pabrik ke PBF pusat lalu ke PBF cabang atau sub-

distributor untuk menjangkau wilayah tertentu. Masing-masing bertanggung jawab menjaga 

kondisi penyimpanan sesuai standar agar kualitas obat tetap terjamin hingga diterima 

konsumen. PBF juga memastikan kelancaran pasokan serta melakukan pengawasan mutu, 

misalnya inspeksi rutin dan penarikan kembali obat yang kedaluwarsa atau rusak. Seluruh 

aktivitas distribusi ini harus mematuhi regulasi dan standar yang berlaku. 

 

Gambar 1. Pola rantai pasok industri farmasi di Indonesia  

Sumber: GP Farmasi, 2025 

Rantai pasok farmasi yang panjang melibatkan banyak pemangku kepentingan, karenanya 

diatur ketat oleh berbagai regulasi dari Badan Pengawas Obat dan Makanan (BPOM) dan 

Kementerian Kesehatan (Kemenkes). Kemenkes menetapkan izin dan standar operasional bagi 

pelaku distribusi, sementara BPOM fokus pada pengawasan mutu dan kepatuhan terhadap 

standar di lapangan. 

Peraturan Menteri Kesehatan No.1148/Menkes/Per/VI/2011 (beserta perubahannya, terakhir 

dengan Permenkes No.30/2017) mengatur tentang Pedagang Besar Farmasi. Regulasi ini 

mengadopsi prinsip Good Distribution Practices (GDP) WHO agar mutu obat terjaga selama 

pendistribusian. PBF dan cabangnya hanya boleh menyalurkan obat yang memenuhi standar 

mutu yang ditetapkan, wajib memiliki penanggung jawab apoteker, sarana gudang yang 

memenuhi syarat, sistem manajemen mutu, serta melaksanakan Cara Distribusi Obat yang Baik 

dalam operasionalnya. Izin PBF diterbitkan oleh Kemenkes melalui mekanisme perizinan 

berusaha. Kemenkes juga mewajibkan pelaporan rutin dari industri farmasi dan PBF terkait 

kegiatan pemasukan, distribusi, ekspor-impor obat. Kewajiban pelaporan ini diatur lebih lanjut 

dalam peraturan BPOM, misalnya Peraturan BPOM No. 2 Tahun 2022 tentang pelaporan 



 

 

6 

 

kegiatan distribusi, yang dimaksudkan untuk meningkatkan traceability dan mencegah 

beredarnya obat tidak memenuhi syarat. 

Produsen obat menyalurkan produknya melalui Pedagang Besar Farmasi (PBF), yaitu 

distributor farmasi berskala besar yang berizin. Pedagang Besar Farmasi adalah perusahaan 

berbadan hukum yang memiliki izin untuk melakukan pengadaan, penyimpanan, dan 

penyaluran obat dan/atau bahan obat dalam jumlah besar sesuai ketentuan perundang-

undangan. PBF berperan sebagai penghubung antara industri farmasi dengan fasilitas layanan 

kesehatan di lapangan. Dalam menjalankan fungsinya, PBF wajib menjaga mutu obat selama 

distribusi berstandar Cara Distribusi Obat yang Baik (CDOB) serta sistem pencatatan yang 

memadai. 

 

II.3. Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) 

Dalam rangka mewujudkan hak masyarakat untuk menerima jaminan sosial kesehatan, lahirlah 

Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN). 

Melalui 

Undang-Undang tersebut, Pemerintah menetapkan Program Jaminan Kesehatan sebagai bagian 

dari salah satu program membangun Sistem Jaminan Kesehatan Nasional. Mengacu pada UU 

36/2009 dan UU 40/2004 untuk memberikan jaminan kesehatan kepada Masyarakat, 

Pemerintah harus menyediakan fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan, alat kesehatan serta obat 

yang dibutuhkan masyarakat. 

Sebagai pelaksanaan aturan di atas, Pemerintah secara resmi meluncurkan program Jaminan 

Kesehatan Nasional (JKN) pada tahun 2014 sebagai skema wajib bagi seluruh penduduk. 

Program ini memberikan perlindungan kesehatan agar peserta memperoleh manfaat 

pemeliharaan kesehatan dan perlindungan dalam memenuhi kebutuhan dasar kesehatan yang 

diberikan kepada setiap orang yang telah membayar iuran atau iurannya dibayarkan oleh 

Pemerintah. 

Tabel 2. Besaran iuran JKN 

Jenis Peserta Keterangan Besaran Iuran 

Penerima 

Bantuan Iuran 

(PBI) 

Masyarakat miskin dan tidak 

mampu 

Dibayarkan oleh Pemerintah 

Pekerja 

Penerima Upah 

(PPU) 

Pegawai pada Lembaga 

Pemerintahan terdiri dari 

Pegawai Negeri Sipil, anggota 

TNI, anggota Polri, pejabat 

negara, dan pegawai 

pemerintah non pegawai negeri 

5% dari Gaji atau Upah per bulan dengan 

ketentuan: 4% dibayar oleh pemberi kerja 

dan 1% dibayar oleh peserta. 
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 Pegawai BUMN, BUMD, 

Swasta 

5% dari Gaji atau Upah per bulan dengan 

ketentuan : 4% dibayar oleh pemberi kerja 

dan 1% dibayar oleh peserta. 

 Untuk keluarga tambahan PPU 

yang terdiri dari anak keempat 

dan seterusnya, ayah, ibu dan 

mertua 

Sebesar 1% dari gaji atau upah per orang 

per bulan, dibayar oleh peserta. 

Peserta Pekerja 

Bukan Penerima 

Upah (PBPU), 

Bukan Pekerja 

(BP), dan 

kerabat lain dari 

PPU 

Untuk kerabat lain dari PPU 

seperti saudara kandung/ipar, 

asisten rumah tangga, dan 

lainnya, PBPU, serta BP 

1. Sebesar Rp 42.000 per orang per bulan 

dengan manfaat pelayanan di ruang 

perawatan Kelas III. 

- Khusus untuk kelas III, bulan Juli - 

Desember 2020, peserta membayar 

iuran sebesar Rp 25.500. Sisanya 

sebesar Rp 16.500 akan dibayar oleh 

pemerintah sebagai bantuan iuran. 

- Per 1 Januari 2021, iuran peserta 

kelas III yaitu sebesar Rp 35.000, 

sementara pemerintah tetap 

memberikan bantuan iuran sebesar Rp 

7.000. 

2. Sebesar Rp 100.000 per orang per bulan 

dengan manfaat pelayanan di ruang 

perawatan Kelas II. 

3. Sebesar Rp 150.000 per orang per bulan 

dengan manfaat pelayanan di ruang 

perawatan Kelas I. 

Veteran dan 

Perintis 

Kemerdekaan 

Veteran, Perintis Kemerdekaan, 

dan janda, duda, atau anak 

yatim piatu dari Veteran atau 

Perintis Kemerdekaan 

5% dari 45% gaji pokok Pegawai Negeri 

Sipil golongan ruang III/a dengan masa 

kerja 14 tahun per bulan, dibayar oleh 

Pemerintah. 

 

Peserta JKN membayar iuran sesuai kategori, bagi pekerja maupun individu membayar iuran 

bulanan sesuai ketentuan, sementara bagi fakir miskin dan masyarakat tidak mampu, atau 

disebut dengan Penerima Bantuan Iuran (PBI), iurannya dibayarkan oleh Pemerintah Pusat 

melalui APBN (UU Nomor 24 Tahun 2011). Peserta yang terdaftar berhak mendapatkan 

layanan kesehatan gratis di semua tingkat fasilitas untuk sebagian besar kondisi kesehatan. 

Semua obat yang tercantum dalam Formularium Nasional diberikan secara cuma-cuma kepada 
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pasien yang diasuransikan. Atas manfaat tersebut, JKN bertumbuh sangat pesat dari sekitar 133 

juta peserta pada 2014 menjadi lebih dari 281 juta peserta (cakupan 98.65%) per 31 Agustus 

2025 (BPJS Kesehatan, 2025). 

 

Gambar 2. Jumlah peserta JKN per 31 Agustus 2025 

Pelayanan medis JKN diberikan di dua tingkat: Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP) 

dan Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut (FKRTL). FKTP menyediakan layanan dasar 

seperti pemeriksaan umum, tindakan medis nonspesialistik, pengobatan, pemeriksaan 

laboratorium sederhana, serta pelayanan ibu, anak, dan gigi. FKRTL memberikan pelayanan 

lanjutan dan spesialistik, termasuk tindakan bedah, rawat inap intensif, rehabilitasi medis, serta 

pelayanan darah dan penunjang diagnostik. 

Secara umum, BPJS Kesehatan membayar JKN pada FKTP baik rawat inap maupun rawat 

jalan, melalui mekanisme kapitasi, sedangkan pembayaran melalui perawatan pada FKRTL 

dibayar dengan sistem reimbursement berdasarkan kode diagnostik yang disebut dengan 

Indonesian Case-Based Groups (INA-CBGs). Dari sekitar 3.157 rumah sakit (RS) FKRTL, 

2.075 (22.7%) RS diantaranya merupakan RS Swasta yang menerima pasien dalam skema 

JKN. 
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Gambar 3. Jumlah FKRTL s.d. 31 Agustus 2025 

Program JKN menanggung berbagai jenis perawatan medis, termasuk tindakan dengan biaya 

tinggi dan teknologi canggih seperti operasi pemasangan ring jantung, pengangkatan 

tumor/kanker, transplantasi organ, hemodialisis, dan lain-lain; yang seluruhnya dicover oleh 

BPJS Kesehatan. Kombinasi antara iuran yang relatif rendah dan cakupan manfaat JKN yang 

luas menyebabkan BPJS Kesehatan mengalami defisit hampir setiap tahun sejak program ini 

dijalankan, kecuali pada tahun 2021 ketika angka kunjungan peserta ke Faskes menurun akibat 

pandemi COVID-19. Berdasarkan laporan keuangan terakhir di tahun 2024, BPJS Kesehatan 

kembali mengalami defisit sebesar Rp7,14 T di tahun 2024 (BPJS Kesehatan, 2024).  

Dalam rangka kendali biaya dalam pelayanan JKN, pemerintah menjamin keterjangkauan obat 

program JKN dengan menetapkan Formularium Nasional (FORNAS), yang berisi daftar obat 

terpilih yang wajib disediakan fasilitas kesehatan. Biaya obat ditanggung penuh oleh BPJS 

Kesehatan melalui klaim yang diajukan fasilitas kesehatan sesuai diagnosis pasien dan aturan 

standar pelayanan. Untuk obat kronis tertentu, fasilitas pelayanan kesehatan menerima 

penggantian berdasarkan harga e-katalog ditambah margin kecil untuk biaya penanganan. 

Namun, apabila pasien memilih obat di luar FORNAS atau merek tertentu yang tidak tercakup 

dalam JKN, maka biaya tambahan menjadi tanggungan pasien. Harapannya, JKN tidak hanya 

berfungsi menekan beban biaya rumah tangga akibat pembelian obat, tetapi juga mengatur 

sistem distribusi dan ketersediaan obat agar lebih merata dan terjangkau. 

II.4. Kebijakan Pengadaan Obat JKN  

Sesuai dengan UU No. 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan, pemerintah diwajibkan menyusun 

daftar dan jenis obat esensial yang harus tersedia untuk kepentingan masyarakat. Hal ini selaras 

dengan UU No. 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN) yang 

dijabarkan lebih lanjut dalam Perpres No. 82 Tahun 2018 tentang Jaminan Kesehatan, di mana 
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pelayanan obat, alat kesehatan, dan BMHP bagi peserta jaminan kesehatan harus berpedoman 

pada daftar yang ditetapkan oleh Menteri Kesehatan. 

FORNAS merupakan daftar obat terpilih yang menjadi acuan penulisan resep dalam pelayanan 

kesehatan, khususnya dalam penyelenggaraan program JKN. FORNAS memuat obat esensial 

nasional yang wajib tersedia di Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP) maupun Fasilitas 

Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) sesuai kebutuhan pelayanan. Melalui sistem 

INA-CBG’s, layanan kesehatan JKN tidak bisa memberikan obat di luar dari jenis yang 

tercantum dalam FORNAS. FORNAS tidak termasuk obat tradisional dan suplemen makanan. 

Penerapan daftar ini harus dilakukan secara konsisten untuk menjamin ketersediaan obat yang 

tepat dan rasional bagi pasien. 

 

Gambar 4. Alur proses penyusunan Formularium Nasional (Permenkes No. 52 Tahun 2018) 

FORNAS ditinjau secara berkala paling lama setiap dua tahun, namun perubahan (adendum) 

dapat dilakukan lebih cepat apabila diperlukan, misalnya untuk menyesuaikan dengan 

perkembangan ilmu pengetahuan atau mempercepat akses pasien terhadap obat baru. Sejak 

pertama kali disusun pada tahun 2013, FORNAS telah mengalami 5 kali revisi dan 7 kali 

adendum. Revisi terakhir, yakni Revisi ke-5 tahun 2023, ditetapkan melalui KMK No. 

HK.01.07/MENKES/2197/2023 dan berlaku mulai 1 Maret 2024, dengan total 672 item zat 

aktif dalam 1.132 sediaan/kekuatan, yang terbagi ke dalam 33 kelas terapi. 
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Selain sebagai standar pelayanan, FORNAS juga menjadi rujukan dalam pengadaan obat 

melalui katalog elektronik/e-purchasing. Obat-obatan yang tercantum dipilih berdasarkan 

mutu, keamanan, khasiat, serta cost-effectiveness, sekaligus untuk mencegah penggunaan obat 

yang tidak rasional. 

Penyusunan formularium rumah sakit dimulai dari usulan obat oleh Kelompok Staf Medis 

(KSM) yang diajukan kepada Komite Farmasi dan Terapi (KFT) lengkap dengan dasar klinis, 

bukti efektivitas dan keamanan obat, serta pertimbangan farmakoekonomi. Dalam melakukan 

penelaahan, KFT juga mengacu pada FORNAS sebagai standar obat dalam Program Jaminan 

Kesehatan Nasional berdasarkan Permenkes No. 28 Tahun 2014, serta mempertimbangkan 

ketersediaan obat, pola penyakit rumah sakit, dan kesesuaian dengan standar terapi nasional. 

KFT kemudian melakukan kajian evidence-based terhadap setiap usulan obat, baik untuk 

penambahan maupun penghapusan, untuk memastikan penggunaan obat yang aman, efektif, 

dan rasional. 

Hasil penilaian tersebut dibahas dalam rapat KFT, dan rekomendasinya diajukan kepada 

Direktur Rumah Sakit untuk ditetapkan melalui Surat Keputusan sehingga menjadi 

Formularium Rumah Sakit yang wajib dipatuhi seluruh tenaga kesehatan dalam rumah sakit 

tersebut. Proses ini dilaksanakan sesuai ketentuan Permenkes No. 58 Tahun 2014 tentang 

Komite Farmasi dan Terapi, serta dipertegas oleh Permenkes No. 72 Tahun 2016 tentang 

Standarisasi Pelayanan Kefarmasian di Rumah Sakit dan standar akreditasi KARS/SNARS 

yang mewajibkan evaluasi berkala, monitoring penggunaan obat, dan pengendalian terapi. 

Dengan demikian, formularium rumah sakit tersusun secara sistematis dari tahap usulan KSM, 

kajian KFT, acuan Fornas, hingga penetapan formal oleh Direktur Rumah Sakit.Komite/Tim 

Farmasi dan Terapi (KFT) adalah komite lintas profesi di rumah sakit yang beranggotakan 

dokter dan apoteker untuk mengatur kebijakan penggunaan obat. KFT bertugas menyusun dan 

meninjau formularium, menetapkan standar terapi, menerima usulan obat dari KSM rumah 

sakit, serta memantau keamanan dan efektivitas penggunaan obat, lalu memberikan 

rekomendasi kepada manajemen rumah sakit agar pengelolaan obat lebih aman, efektif, dan 

efisien. 
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Sumber : diolah sendiri 

Sistem Katalog Elektronik (e-katalog) pertama kali diperkenalkan melalui Peraturan Presiden 

(Perpres) Nomor 54 Tahun 2010 tentang Pengadaan Barang/Jasa Pemerintah (Pemerintah 

Republik Indonesia, 2010). Sejak itu, ketentuan dan mekanisme belanja pemerintah melalui 

sistem ini terus mengalami penyempurnaan melalui berbagai revisi peraturan, antara lain 

Perpres Nomor 70 Tahun 2012, Nomor 4 Tahun 2015, Nomor 16 Tahun 2018, dan terakhir 

Nomor 12 Tahun 2021 (Pemerintah Republik Indonesia, 2012, 2015, 2018, 2021).  

E-katalog obat diperkenalkan seiring pelaksanaan Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) untuk 

mewujudkan mekanisme pengadaan obat yang lebih terstandardisasi dan akuntabel. Regulasi 

awalnya yaitu Permenkes Nomor 63/2014 tentang Pengadaan Obat Berdasarkan Katalog 

Elektronik mewajibkan pengadaan obat via e-katalog. Ketentuan ini kemudian direvisi oleh 

Permenkes Nomor 5/2019 yang menegaskan bahwa perencanaan dan pengadaan obat melalui 

e-purchasing bertujuan menjamin transparansi, efektivitas, dan efisiensi proses tersebut. 

Selanjutnya, Perpres Nomor 16/2018 tentang Pengadaan Barang/Jasa Pemerintah 

mengamanatkan seluruh proses pengadaan barang/jasa pemerintah dilakukan secara elektronik 

(SPSE) di bawah pengelolaan LKPP. Dalam kerangka ini, e-katalog obat dikembangkan 

sebagai aplikasi belanja online yang memuat daftar obat, spesifikasi teknis, kandungan TKDN, 

harga, dan penyedia obat yang telah terverifikasi.  
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Gambar 5. Pagu anggaran metode e-Purchasing Kementerian Kesehatan dalam triliun Rupiah 

Sumber: Ridwan et al, 2025 

Sejak tahun 2014, sebagian besar obat untuk pasien JKN diperoleh melalui platform e-katalog. 

Di tahun 2024 sendiri, metode pengadaan Kementerian Kesehatan via e-katalog mencapai nilai 

transaksi lebih dari Rp17 triliun atau sekitar 58,52% dari total pengadaan dengan penyedia. 

Karakteristik pengadaan di sektor kesehatan menuntut respons cepat, spesifikasi yang 

terstandar, serta jaminan kualitas produk yang ketat, khususnya dalam pengadaan obat dan alat 

kesehatan. (Ridwan et al, 2025). Kementerian Kesehatan memperkirakan volume kebutuhan 

dan menetapkan harga plafon untuk setiap obat yang tercantum dalam daftar pengadaan. 

Dengan pengecualian untuk produk yang hanya memiliki tiga atau lebih sedikit pemasok, 

setiap perusahaan yang memiliki izin edar untuk versi generik dari obat yang tercantum dapat 

mengajukan penawaran dengan harga sama atau lebih rendah dari harga plafon, dengan harga 

yang ditetapkan sudah mencakup biaya distribusi antar-wilayah dan PPN. Pemilihan obat yang 

dimasukkan ke dalam e-katalog dirancang mengacu pada zat aktif yang tercantum dalam 

FORNAS. Artinya, e-katalog menjadi media pengadaan harga bagi obat-obatan yang telah 

terpilih di FORNAS.  

Kebijakan pengadaan obat melalui e-katalog juga mengalami reformasi melalui sistem 

konsolidasi. LKPP menerapkan konsolidasi kebutuhan antar-satuan kerja (satker) sebelum 

proses tayang e-katalog. Konsolidasi dilakukan oleh Kementerian Kesehatan dan LKPP untuk 

menggabungkan volume kebutuhan obat dari berbagai rumah sakit dan fasilitas kesehatan guna 

memperoleh harga yang lebih kompetitif dari penyedia melalui skema kontrak payung 

(framework contract). Dengan pendekatan ini, penyedia yang ditetapkan dalam e-katalog 

sudah melalui proses negosiasi dan evaluasi harga pada tingkat nasional, bukan per-satker, 

untuk meningkatkan efisiensi pengadaan dan potensi disparitas harga antardaerah dapat 

ditekan. 

Instrumen e-katalog ini diintegrasikan juga dengan sistem pembiayaan rumah sakit INA-

CBGs. Tarif INA-CBGs adalah besaran pembayaran klaim per paket layanan yang diterima 

fasilitas kesehatan oleh BPJS Kesehatan. Agar klaim biaya obat dibayarkan tepat waktu, LKPP 

dan BPJS mengatur pertukaran data penggunaan obat dan data e-katalog secara bersama agar 

data harga dan stok obat e-katalog tersinergi dengan sistem klaim INA-CBGs. 
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Akibatnya, harga sebagian besar obat menurun drastis sebagai dampak dari penerapan e-

katalog serta penerapan sistem pembayaran INA-CBGs yang mendorong efisiensi. Pada kajian 

“The Impact of Pharmaceutical Policies on Medicine Procurement Pricing in Indonesia Under 

the Implementation of Indonesia’s Social Health Insurance System”, dari 539 item obat yang 

dianalisis, sebanyak 429 item (79,6%) mengalami penurunan harga, dan 210 di antaranya 

(39%) turun lebih dari 50% dibanding harga sebelum JKN. Di tingkat fasilitas pelayanan, 

rumah sakit publik menunjukkan penurunan rata-rata harga obat e-katalog dari Rp70.592 

menjadi Rp60.653 per unit, sedangkan rumah sakit swasta turun dari Rp335.733 menjadi 

Rp263.071 (Anggriani et al, 2020). 

 

Gambar 6. Penurunan harga obat setelah penerapan e-katalog 

Contoh lain, dalam proses pemilihan penyedia obat kombinasi TLE (Tenofovir, Lamivudine, 

Efavirenz) yang menjadi tulang punggung terapi bagi lebih dari 80 ribu orang dengan 

HIV/AIDS (ODHA) di Indonesia. Harga obat TLE berhasil turun dari Rp405 ribu per botol 

pada 2016 menjadi Rp204 ribu pada 2020, walaupun harga tersebut masih lebih mahal dari 

harga internasional, yakni sekitar Rp85 ribu per botol (Indonesia AIDS Coalition, 2020).  

Namun, di balik keberhasilan penurunan harga, e-katalog obat belum sepenuhnya mampu 

menjamin ketersediaan obat dan pemerataan distribusi antarwilayah. Proses penetapan harga 

yang terlalu menekan margin diduga berpotensi memengaruhi ketersediaan dan mutu obat di 
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pasar. Selain itu, mekanisme konsolidasi yang bersifat sentralistik dapat mengurangi kompetisi 

lokal dan memperpanjang siklus pengadaan, sementara mini kompetisi di tingkat satker 

berisiko menciptakan fragmentasi keputusan pembelian yang tidak selalu efisien. Dengan 

demikian, meskipun e-katalog telah menjadi tulang punggung transparansi dan efisiensi 

pengadaan obat nasional, reformasi lanjutan tetap diperlukan untuk memperkuat prediktabilitas 

pasar, keberlanjutan pasokan, dan jaminan kualitas obat di seluruh Indonesia. 

II.5. Kebijakan Harga Obat di Negara Lain 

Harga obat merupakan komponen penting dalam akses layanan kesehatan, terutama di negara-

negara Asia Pasifik yang menghadapi tekanan biaya kesehatan dan ketergantungan tinggi pada 

pembayaran langsung oleh masyarakat. Beragam negara menerapkan pendekatan kebijakan 

yang berbeda untuk mengatur harga obat dengan hasil dan efektivitas yang bervariasi. Ada 

negara yang mengandalkan regulasi ketat dan pembelian terpusat untuk menekan harga, 

sementara negara lain masih bergulat dengan mekanisme pasar bebas yang mendorong harga 

obat tetap tinggi. Untuk memahami bagaimana desain kebijakan memengaruhi keterjangkauan 

dan ketersediaan obat, penting untuk melihat variasi strategi yang diterapkan di salah satu 

negara tetangga, Malaysia, negara dengan populasi tinggi, India dan Tiongkok, serta negara 

maju Australia. 

II.5.1. Malaysia 

Kebijakan harga obat di Malaysia berbeda antara sektor publik dan privat. Di sektor publik, 

harga obat relatif terkontrol melalui Formularium Obat Kementerian Kesehatan (The Ministry 

of Health Medicines Formulary), sehingga pemerintah dapat menyediakan obat murah bagi 

masyarakat. Sebaliknya, sektor privat sepenuhnya mengikuti mekanisme pasar bebas tanpa 

regulasi harga, sehingga semua pelaku (produsen, distributor, konsumen (RS dan apotek)) 

dapat menetapkan harga sendiri. Kondisi ini membuat harga melonjak tinggi sekitar 30,3% 

hingga 148,2% lebih tinggi dari Australia. (Hasan, et al., 2019). 

Untuk mengatasi situasi ini, pemerintah telah membentuk Medicine Price Unit yang memantu 

tren harga dan mengembngkan basis data nasional. Selain itu, pedoman Good Pharmaceutical 

Trade Practice (GPTP) diterbitkan untuk mendorong perdagangan obat yang lebih adil. 

Seluruh inisiatif tersebut bersifat non-mandatory sehingga tidak mampu membendung 

tingginya markup di rantai distribusi maupun variasi harga antar fasilitas kesehatan. Pelaku 

industri tetap memiliki ruang untuk menentukan harga karena tidak adanya regulasi yang 

mengikat.  

Dengan demikian, inti permasalahan Malaysia terletak pada lemahnya regulasi untuk sektor 

privat. Untuk menurunkan harga obat secara signifikan, Malaysia perlu memperkuat 

kewenangan regulator dalam mengatur markup, meningkatkan transparansi harga, dan 

menerapkan kebijakan harga yang lebih tegas. Tanpa langkah-langkah ini, akses masyarakat 

terhadap obat yang terjangkau akan tetap terbatas, sementara sektor privat terus menghasilkan 

harga yang tidak sesuai kemampuan sebagian besar pasien. 

II.5.2. India 

Kebijakan harga obat di India telah berevolusi sejak 1960an dan pada dasarnya berfokus pada 

kontrol harga obat esensial untuk menjaga keterjangkauan. India mulai menerapkan regulasi 
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harga melalui Drugs (Control of Prices) Order sejak 1963, yang kemudian berkembang 

menjadi berbagai versi regulasi yang semakin menargetkan obat-obatan tertentu. Pergeseran 

besar terjadi pada National Pharmaceuticals Pricing Policy 2012 yang memperkenalkan tiga 

perubahan utama: penetapan obat yang masuk dalam kontrol harga berdasarkan essentiality, 

penghentian kontrol pada obat bulk drug, dan penggunaan mekanisme market-based pricing 

untuk menentukan harga obat jadi (formulasi). Kebijakan ini diimplementasikan lewat Drugs 

(Prices Control) Order 2013 yang menetapkan ceiling price obat berdasarkan rata-rata harga 

pasar dari merek yang memiliki minimal 1% pangsa pasar. 

Setelah kebijakan 2013 diterapkan, harga banyak obat turun drastis. Pemerintah juga aktif 

meninjau obat yang mengalami kenaikan harga lebih dari 25% untuk dilakukan revisi harga 

oleh National Pharmaceutical Pricing Authority (NPPA). Pendekatan keras ini membuat India 

dikenal sebagai negara dengan kontrol harga obat paling ketat, terutama untuk obat esensial. 

Kebijakan ini berkontribusi besar dalam memperkuat pasar obat generik India, yang kini 

menjadi salah satu produsen generik terbesar dan termurah di dunia. Namun, kontrol harga 

yang ketat juga menimbulkan kritik karena dianggap mengurangi insentif bagi perusahaan 

farmasi besar dan investor internasional untuk berinovasi atau memasuki pasar India. Meski 

demikian, bagi India yang memiliki populasi besar dan sensitif terhadap harga, pemerintah 

menilai kebijakan ini penting untuk memastikan masyarakat tetap dapat mengakses obat-

obatan vital dengan harga terjangkau. 

II.5.3. Tiongkok 

Selama bertahun-tahun, Tiongkok menerapkan sistem price ceilings yang ditetapkan oleh 

National Development and Reform Commission (NDRC) untuk obat-obatan yang termasuk 

dalam formularium nasional. Obat kategori A memiliki harga eceran maksimum yang 

ditetapkan pusat, sedangkan obat kategori B memiliki harga batas yang ditentukan pemerintah 

provinsi melalui mekanisme tender lokal. Namun, banyak studi menunjukkan bahwa kebijakan 

price ceiling ini gagal menekan belanja obat, karena penyedia layanan kesehatan dapat 

menghindari batas harga dengan meresepkan obat yang lebih mahal atau meningkatkan dosis. 

Hal ini membuat pengeluaran obat meningkat meski harga obat yang diatur secara nominal 

turun.  

Pada 2015, Tiongkok melakukan reformasi besar dengan menghapuskan seluruh mekanisme 

price ceiling dan mengalihkan penetapan harga dari model kontrol pemerintah ke model 

berbasis kompetisi pasar. Klasifikasi obat kategori A dan B dihapus, dan pengaturan harga kini 

difokuskan pada dua pendekatan: reimbursement standard dan negosiasi multilateral. Untuk 

obat-obat dengan banyak pesaing di pasar, NDRC menetapkan reimbursement standard, yaitu 

harga acuan internal yang berfungsi serupa dengan reference pricing. Namun, kriteria 

penetapan harga acuan ini belum sepenuhnya jelas sehingga setiap provinsi diberi ruang untuk 

menggunakan metodologi sendiri.  

Obat yang tidak memiliki kompetisi pasar, misalnya obat paten atau obat dengan sedikit 

produsen, diatur melalui mekanisme negosiasi harga langsung antara pemerintah dan industri 

farmasi. Meski lebih fleksibel, reformasi ini menimbulkan kekhawatiran baru, seperti 
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kemungkinan meningkatnya penggunaan obat generik berkualitas rendah karena sistem kontrol 

mutu belum sepenuhnya kuat.  

Secara keseluruhan, kebijakan Tiongkok bergerak dari kontrol harga ketat menuju regulasi 

berbasis pasar dengan penguatan mekanisme reimbursment dan negosiasi, namun 

implementasinya masih dalam transisi. Keberhasilan jangka panjang sangat bergantung pada 

kejelasan pedoman nasional, kualitas pengawasan obat generik, serta kemampuan pemerintah 

daerah menjalankan sistem baru secara konsisten. 

II.5.4. Australia 

Australia telah melakukan berbagai reformasi dalam sistem harga obat, terutama melalui 

Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS) yang menjadi mekanisme utama pembiayaan obat 

publik. Sebelum adanya reformasi besar pada 2007, harga obat generik di Australia relatif 

tinggi karena produsen lebih banyak menawarkan diskon kepada apotek, bukan kepada 

pemerintah. Akibatnya, pemerintah membayar harga yang lebih tinggi daripada harga riil yang 

dibayar apotek. Reformasi PBS kemudian memperkenalkan dua kelompok formularium: F1 

untuk obat paten dan F2 untuk obat generik. Kebijakan ini disertai price disclosure, yang 

mewajibkan produsen melaporkan harga transaksi sebenarnya agar pemerintah dapat 

menurunkan harga reimburs sesuai harga pasar. 

Reformasi lanjutan pada 2010 dan 2014 mempercepat siklus price disclosure dari 24 bulan 

menjadi 12 bulan, sehingga harga PBS lebih cepat menyesuaikan dengan dinamika pasar. 

Hasilnya, lebih dari 160 obat mengalami penurunan harga rata-rata sebesar 42% dalam periode 

2012–2014. Meski demikian, harga obat di Australia masih tercatat lebih tinggi dibandingkan 

New Zealand, dan sejumlah pihak menilai bahwa price disclosure belum cukup agresif untuk 

menghasilkan penghematan signifikan. 

Untuk obat baru yang mahal, Australia menerapkan managed entry agreements, yaitu skema 

risk-sharing antara pemerintah dan industri untuk memastikan obat inovatif dapat diakses 

pasien tanpa membebani anggaran secara berlebihan. Skema ini meliputi potongan harga, batas 

volume penggunaan, atau pembayaran berbasis kinerja klinis. Dengan mekanisme tersebut, 

Australia berhasil memperluas akses terhadap obat-obat baru lebih cepat dan dalam jumlah 

lebih banyak dibandingkan negara dengan sistem negosiasi harga yang lebih ketat seperti New 

Zealand. 

Secara keseluruhan, Australia mengombinasikan strategi transparansi harga, penurunan harga 

generik, dan kesepakatan inovatif untuk obat baru. Meskipun masih menghadapi tantangan 

terkait tingginya harga dibanding negara tetangga, struktur PBS dan reformasi berkelanjutan 

menunjukkan komitmen kuat untuk meningkatkan efisiensi pembelanjaan obat dan 

memperluas akses bagi pasien. 
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BAB III 

ANALISIS DAN REKOMENDASI 

 

Keterbatasan pasokan obat generik serta tingginya harga obat generik bermerek (OGM) 

maupun originator di Indonesia dibandingkan Malaysia dan Singapura mencerminkan adanya 

inefisiensi dalam tata kelola pasar farmasi nasional. Kondisi ini terutama disebabkan oleh rantai 

pasok yang tidak efisien dengan komponen biaya residual yang tinggi, keberadaan dua 

ekosistem harga yang terfragmentasi dan tidak sepenuhnya berbasis nilai, serta 

ketidakselarasan kebijakan yang pada gilirannya meningkatkan biaya kepatuhan dan 

menghambat tercapainya skala ekonomi industri. 

 

Gambar 7. Gambaran umum rantai pasok di Indonesia 

Inefisiensi pada rantai pasok dan biaya residual yang besar merupakan hasil dari konfigurasi 

sistem yang kompleks di sepanjang rantai nilai, mulai dari produksi, distribusi, pemasaran yang 

secara garis besar terangkum dalam gambar 8. Dari sisi produksi adalah komponen fixed cost 

yang tinggi dipengaruhi oleh biaya yang digunakan untuk registrasi dan evaluasi BPOM, uji 

bioekuivalensi (BE), pemenuhan sertifikasi GMP serta proses TKDN.  



 

 

19 

 

                   

Gambar 8. Inefisiensi tata niaga produk farmasi 

Sumber: KPK, 2025 

Inefisiensi juga terjadi pada komponen marginal cost yang dipengaruhi oleh kewajiban 

pemenuhan TKDN yang menambah beban biaya karena sebagian besar bahan baku aktif 

farmasi masih harus diimpor, harga impor umumnya lebih kompetitif dibandingkan bahan baku 

lokal. Selain itu, disparitas bea masuk dan pajak impor juga menjadi faktor signifikan dalam 

perbedaan harga obat antara Indonesia, Malaysia, dan Singapura. Indonesia menetapkan bea 

masuk 0–5% serta PPN 11%; Singapura membebaskan bea masuk dan mengenakan GST 0–

9%; sementara Malaysia tidak mengenakan bea masuk maupun pajak atas impor produk 

farmasi. 

Tabel 3. Simulasi harga obat yang dibayar pasien di Indonesia, Malaysia dan Singapura 

 

Struktur rantai pasok farmasi yang panjang—dari pemasar, distributor/PBF, subdistributor 

hingga apotek—berkontribusi pada inefisiensi distribusi dan ketidakseimbangan antara 

ketersediaan stok dan efisiensi biaya. Dalam skema JKN, pembelian obat generik melalui e-

Katalog efektif menekan harga hingga mendekati biaya marginal, tetapi belum memberikan 

kepastian yang memadai terhadap ketahanan dan keandalan pasokan.  

Di luar JKN, pembentukan harga obat menjadi jauh lebih beragam karena perbedaan margin 

yang ditetapkan masing-masing fasilitas kesehatan serta dominasi obat generik bermerek yang 

• Ketidakandalan pasokan obat
• Industri farmasi menghadapi 

ketidakpastian dan risiko tinggi
• Komponen fixed cost tinggi
• Ketergantungan bahan baku impor
• Skala ekonomi produksi belum 

tercapai

Produksi

• Inefisiensi akibat ketiadaan aturan 
standar kinerja distribusi obat

• Kapasitas distribusi tidak merata
• Mekanisme e-katalog belum 

menjamin ketersediaan stok

Distribusi • Pemberian biaya pemasaran 
kepada pihak dengan konflik 
kepentingan 

Pemasaran
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dipasarkan dengan harga premium meskipun manfaat klinisnya setara dengan obat generik 

berlogo. Konfigurasi pasar pada ekosistem non-JKN tersebut mendorong kecenderungan 

kenaikan harga dan mencerminkan adanya distorsi insentif serta berbagai biaya residual dalam 

rantai pasok farmasi. 

Selain itu, praktik pemasaran termasuk diantara pemberian kepada dokter dan panitia 

farmakoterapi dapat menciptakan distorsi insentif dan berpotensi menimbulkan konflik 

kepentingan. Keseluruhan konfigurasi ini menunjukkan bahwa pasar obat di Indonesia 

terfragmentasi dan belum sepenuhnya mencerminkan prinsip value-based pricing, serta masih 

dibebani oleh biaya residual yang muncul di berbagai titik dalam rantai pasok farmasi.  

 

III.1. Pasokan Obat Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) dalam Mekanisme e-Katalog 

Tidak Handal 

III.1.1. Industri farmasi menghadapi ketidakpastian dan risiko tinggi dalam memproduksi 

obat JKN 

Berdasarkan wawancara kepada sampel konsumen obat, baik Dinas Kesehatan, Rumah Sakit 

maupun Puskesmas; 100% sampel melaporkan pernah mengalami kekosongan obat, khususnya 

untuk obat yang berada dalam skema JKN. 

 

Sejak penghapusan mekanisme tender terpusat melalui Perpres 12/2021 dan penguatan model e-

purchasing dalam Keputusan Kepala LKPP 122/2-22, lebih dari satu produsen dapat tercantum 

sebagai penyedia untuk zat aktif dan sediaan yang sama tanpa alokasi volume atau kontrak 

penyerapan minimum. Tidak adanya kepastian volume pembelian dalam mekanisme multi-winner 

menyebabkan industri farmasi tidak memiliki demand certainty atas obat JKN yang diproduksi. 

Akibatnya, produsen tidak dapat memprediksi besaran penyerapan produk, meskipun telah 

memenangkan tender e-katalog.  

 

Di sisi lain, produksi obat tidak dapat dilakukan secara fleksibel karena membutuhkan investasi 

awal untuk bahan baku, kemasan, serta proses pengujian mutu yang memakan waktu dan biaya. 

Ketika tidak ada jaminan bahwa obat yang diproduksi akan dibeli dan dibayar, risiko stok tidak 

terserap menjadi lebih besar dibandingkan margin yang diperoleh, terutama pada obat JKN dengan 

harga sangat rendah. Kondisi ini mendorong produsen bersikap konservatif dalam produksi atau 

bahkan menahan produksi obat JKN. 

III.1.2. Harga obat JKN melalui mekanisme e-katalog sangat rendah 

Penerapan mekanisme e-katalog, khususnya skema konsolidasi nasional, awalnya dirancang untuk 

menekan biaya belanja obat publik dan memperbesar daya tawar pemerintah terhadap industri 

farmasi. Kebijakan ini terbukti berhasil menurunkan harga sebagian besar obat JKN hingga 51%-

75% lebih rendah  (Anggriani, et al., 2020). Konsolidasi kebutuhan banyak fasilitas kesehatan dalam 

satu volume nasional memungkinkan pemerintah menurunkan harga obat yang sulit dicapai melalui 

negosiasi individual di tingkat daerah atau rumah sakit.  
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Tabel 4. Perbandingan harga obat paten, OGM, OGB reguler, OGB e-katalog  

Sumber: IQVIA Q4 2024 

Zat Aktif 
Paten 

(Rp) 

OGM 

 (Rp) 

OGB Reguler 

(Rp) 

e-Katalog 

(Rp) 

Amlodipine tab 5mg 8.063 719 300 113 

Bisoprolol tab 5mg 9.255 5.300 300 180 

Metformin tab 500mg 2.695 275 218 162 

Omeprazole cap 20mg 13.000 852 421 215 

Mefenamic Acid tab 500mg 2.650 1.377 275 180 

Cetirizine tab 10mg 3.603 728 285 117 

Ciprofloxacin tab 500mg 27.869 13.570 430 396 

 

Namun, peningkatan daya tawar pembeli juga menimbulkan konsekuensi terhadap ketersediaan 

obat JKN. Ketika harga obat ditekan terlalu rendah, bahkan hingga mendekati harga marginal, 

industri farmasi menghadapi risiko finansial yang besar dari margin yang tipis. Saat ini sekitar 93% 

obat tablet JKN dihargai di bawah Rp500, 77% obat sirup berada di bawah Rp5.000 per botol, dan 

65% obat injeksi berada di bawah Rp2.000 per vial (IAI). Misalnya, obat dengan zat aktif 

Amlodipine tablet 5 mg dapat dijual di e-katalog pada harga Rp113, jauh di bawah OGM ataupun 

patennya. Produk obat JKN e-katalog menjadi segmen dengan margin terendah dalam industri 

farmasi.  

Sebagai ilustrasi, Rovascol sebagai obat generik bermerek (non-JKN) produksi PT Kimia Farma 

menghasilkan gross profit margin sekitar 94% jika dijual pada tingkat Harga Netto Apotek (HNA), 

sedangkan versi generiknya hanya memberikan gross profit margin sekitar 48% sebagaimana 

ditunjukkan pada tabel di bawah ini. Walaupun dalam praktiknya perusahaan dapat memberikan 

potongan harga tambahan yang dapat mengurangi margin. Dengan demikian, margin keuntungan 

obat generik bermerek (obat non-JKN) lebih tinggi dibandingkan obat generik (obat JKN).  
Tabel 5. Struktur pembentukan harga OGB dan OGM  

Sumber: PT A, 2025 

Struktur 

Harga 
Faktor yang Berpengaruh 

OGB e-

katalog 

OGM 

(Branded 

generics) 

Paten 

Rosuvastatin 

10mg 

Obat X 

10mg 

Crestor 

10mg 

Harga Net 

Apotek (HNA) 

Harga ditetapkan produsen 

obat 

Rp715 Rp7.000 Rp30.333 

Harga Jual 

Produsen (HJP) 

HNA dikurangi fee distributor Rp661 
(fee dist 7,5%) 

Rp6.125 
(fee dist 12%) 

n/a 

Harga Pokok 

Penjualan 

(HPP) 

Meliputi komponen utama 

(material and activity cost) 

serta Komponen pendukung 

(MOQ, batch size, rendemen) 

Rp343 Rp336 n/a 

Gross Margin HJP dikurangi HPP Rp318  Rp5.789 n/a 
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(GPM 48%) (GPM 94%) 

Sumber: Kimia Farma, 2025 

Ruang margin produsen pada obat JKN e-katalog sangat terbatas. Struktur harga menunjukkan 

bahwa setelah dikurangi biaya distribusi dan harga pokok penjualan, obat generik e-katalog hanya 

menyisakan margin yang signifikan lebih kecil dibandingkan obat generik bermerek maupun obat 

paten.  

Meskipun memberikan margin keuntungan yang relatif rendah, data menunjukkan bahwa penjualan 

obat generik menjadi motor utama pertumbuhan pasar farmasi nasional pada tahun 2024, dengan 

pertumbuhan organik sebesar 9,7% dibandingkan tahun sebelumnya. Obat generik menyumbang 

sekitar 30% dari total nilai pasar farmasi, yaitu sebesar Rp47,768 miliar dari total pasar Rp145,686 

miliar4. Kondisi ini tetap memberikan insentif bagi perusahaan farmasi untuk memasok obat generik 

sebagai sumber pertumbuhan, sekaligus mendorong mereka mencari strategi lain di luar margin 

tinggi dari obat generik untuk mencapai target profitabilitas dan menjaga keberlanjutan operasional 

perusahaan. Salah satu strategi tersebut adalah mengoptimalkan margin dari penjualan produk obat 

non-generik.  

 

Kondisi ini disebabkan oleh mekanisme pembelian obat melalui e-katalog konsolidasi yang 

mendorong kompetisi harga secara ekstrem (spiraling down price). Konsolidasi kebutuhan nasional 

meningkatkan daya tawar pemerintah sebagai pembeli, sementara industri farmasi dipaksa bersaing 

untuk menentukan harga konsolidasi lalu ditekan kembali dalam mini kompetisi harga untuk 

memenangkan tender.  

 
Gambar 9. Ilustrasi tekanan harga obat JKN 

Harga rendah tersebut kemudian dipadukan dengan skema multi-winner, di mana lebih dari satu 

penyedia ditetapkan sebagai pemenang tanpa kepastian volume pembelian. Dalam kombinasi 

masalah ini, industri tidak memiliki kepastian permintaan (demand certainty) dan risiko stok tidak 

diserap lebih besar daripada margin. Produksi obat tidak bisa dilakukan secara spontan karena 

memerlukan investasi untuk bahan baku, kemasan, dan pengujian mutu. Tanpa kepastian obat akan 

dibeli dan dibayar, industri ragu untuk memproduksi dalam jumlah besar sehingga memilih 

 
4 IQVIA, Indonesia Quarterly Pharma Market Update Q4 2024 

Harga Net 
Apotik (HNA)

Konsolidasi

Mini-kompetisi

Harga jual akhir
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menunda atau menghentikan produksi obat-obat dengan margin rendah, terutama obat generik 

untuk program JKN. Dari sisi manajemen, jika stok yang diproduksi tidak terserap oleh pemerintah, 

maka obat tersebut akan menumpuk di gudang dan mendekati kedaluwarsa. Dalam kondisi harga 

e-Katalog yang sudah sangat rendah, potensi kerugian menjadi terlalu besar. 

Akibatnya: 

Seluruh sampel konsumen obat yang diwawancarai (100%) melaporkan pernah mengalami 

kekosongan obat, khususnya obat dalam skema JKN. Kombinasi harga yang terlalu rendah dan 

ketidakpastian volume tersebut adalah terjadinya kekosongan obat JKN di fasilitas pelayanan 

kesehatan. Dalam kondisi margin yang sangat tipis, risiko stok tidak terserap dan mendekati 

kedaluwarsa menjadi terlalu besar bagi industri farmasi. Oleh karena itu, banyak produsen memilih 

menunda, mengurangi, atau bahkan menghentikan produksi obat-obat JKN dengan margin rendah, 

serta mengalihkan kapasitas produksinya ke segmen JKN reguler non e-katalog, non-JKN, atau 

pasar ekspor yang menawarkan margin dan kepastian usaha yang lebih baik. Kondisi ini 

menunjukkan bahwa keberhasilan e-katalog dalam menurunkan harga belum diimbangi dengan 

desain kebijakan yang menjamin keberlanjutan pasokan obat JKN. 

Rekomendasi temuan 1: 

KPK merekomendasikan Kementerian Kesehatan agar meningkatkan akurasi kebutuhan obat 

nasional dalam layanan JKN, misalnya dengan memanfaatkan analisis statistik tren konsumsi 

obat atau mekanisme lain yang akurat; serta mempertimbangkan kembali mekanisme tender 

sebelumnya, misalnya dengan menerapkan model single-winner untuk meningkatkan 

kepastian kuantitas pembelian obat JKN;  

 

III.2. Tingginya Harga Obat Non-JKN 

III.2.1. Pasien menanggung beban biaya lebih tinggi karena inefisiensi rantai pasok 

obat non-JKN 

Harga obat di luar skema Jaminan Kesehatan Nasional (non-JKN)—baik obat originator 

maupun Obat Generik Bermerek (OGM)—pada prinsipnya ditetapkan oleh fasilitas 

pelayanan kesehatan (fasyankes) tempat pasien menerima layanan. Secara umum, transaksi 

obat non-JKN dilakukan pada empat jenis fasyankes, yaitu instalasi farmasi rumah sakit, 

apotek, toko obat berizin, dan klinik. Dalam penetapan harga jual, fasyankes menyusun 

harga dengan mempertimbangkan target margin, yang terdiri atas Harga Netto Apotek 

(HNA) ditambah jasa pelayanan kefarmasian sebesar 28% dari HNA. Diskon pembelian 

yang diperoleh dari produsen obat maupun Pedagang Besar Farmasi (PBF) tidak diakui 

sebagai pengurang harga jual kepada pasien, melainkan diperlakukan sebagai tambahan 

pendapatan bagi fasyankes. 

Di sepanjang rantai pasok, fasilitas layanan kesehatan memiliki margin obat paling tinggi 

karena memiliki posisi tawar yang dianggap lebih baik untuk memperoleh rabat penjualan 

dari produsen dan distributor serta biaya layanan dari pasien. Besaran margin yang diperoleh 

di tiap supply chain terdapat dalam gambar di bawah ini.  
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Gambar 10. Margin obat di tiap rantai pasok 

Sumber: Dexa Medica, 2025 

Penyebab 

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 98 Tahun 2015 bertujuan memastikan keterjangkauan 

dan transparansi harga obat bagi masyarakat. Dengan fokus pada kewajiban pencantuman 

harga dan informasi kepada pasien, kebijakan Harga Eceran Tertinggi (HET) bersifat 

disclosure-based regulation. Dalam kerangka tersebut, HET berfungsi sebagai harga plafon 

(price ceiling) di tingkat ritel. Pasal 4 ayat 1 menjelaskan bahwa HET dihitung berdasarkan 

Harga Net Apotik (HNA) ditambah biaya pelayanan kefarmasian (margin) sebesar 28% dari 

HNA. Harga yang dibayar pasien secara regulatif tidak ditentukan oleh harga transaksi 

aktual antara fasyankes dan industri farmasi melainkan oleh formula berbasis HNA. 

Praktiknya, hasil wawancara dengan berbagai RS, perusahaan asuransi serta asosiasi 

perusahaan farmasi yang menjadi sampel, menyatakan bahwa fasyankes umumnya 

memperoleh diskon pembelian obat sebesar 20-30% dari HNA. Dalam data yang diberikan 

oleh sampel RS, diskon yang diterima fasyankes tidak diperhitungkan sebagai pengurang 

harga jual kepada pasien melainkan pendapatan tambahan fasyankes.  

Struktur ini tidak terlepas dari HET yang bertumpu pada HNA, sedangkan praktiknya HNA 

mencerminkan struktur biaya yang ditanggung dan ditetapkan secara individual oleh 

masing-masing industri farmasi. Akibatnya, dalam satu zat aktif yang sama, perbedaan 

nama dagang menghasilkan variasi harga di tingkat ritel. Ketiadaan pengaturan HNA 

menciptakan risiko upstream price capture, di mana pembentukan harga dalam kendali 

pelaku industri. Industri memiliki ruang menaikkan HNA, sehingga HET ikut naik secara 

sah.  

HET tidak dirancang untuk meringankan struktur harga dari hulu. Dalam praktiknya kerap 

menjadi harga patokan maksimal, sehingga mendorong ritel menjual mendekati plafon 

tersebut. Struktur ini mengakibatkan harga bawah (actual affordable price) justru tidak 

terbentuk secara alami melalui kompetisi. Kelemahan regulasi pricing ini berpotensi 

membuka ruang margin berlapis di sepanjang rantai pasok obat meskipun seluruh proses 

berlangsung secara formal. HET harga plafon sebagai titik acuan pasar, mendorong 

fasyankes menjual mendekati batas maksimum dan menghasilkan harga tinggi serta 

bervariasi antar penyedia meskipun obat dan biaya dasarnya sama. 
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Tabel 6. Perbandingan harga ritel OGM pada zat aktif yang sama  

Sumber: KPK, 2025, diolah dari info Marketplace 

 

III.2.2. Rumah sakit menanggung risiko akibat piutang layanan JKN 

Data laporan keuangan menunjukkan bahwa piutang JKN di sejumlah jaringan RS swasta 

besar mencapai ratusan miliar rupiah dalam satu tahun, dengan rata-rata piutang per grup 

RS naik dari sekitar Rp183 miliar menjadi Rp215 miliar. Gambar 11 menunjukkan tren 

peningkatan piutang JKN dari 4 sampel RS swasta meningkat dari tahun ke tahun. Kondisi 

ini menekan arus kas (cash flow) RS dalam menjaga operasional RS. 

Zat Aktif Nama Dagang Harga Ritel (Rp)
Rentang Perbandingan Harga 

Terendah–Tertinggi (%)
Concor tab 5 mg 13.760               

Biscor 5 mg 4.270                 

B-Beta 5 mg 10.660               

Bipro 5 mg 7.820                 

Maintate 5 mg 10.100               

Bisovell 5 mg 7.420                 

Crestor tab 20 mg 38.070               

Recansa 20 mg 19.200               

Vastrol 20 mg 17.370               

Rovastar 20 mg 24.232               

Ezero 20 mg 36.443               

Nistrol 13.790               

Rovascol 20 mg 9.713                 

Norvask tab 5 mg 11.283               

Divask 5 mg 11.740               

Comdipin 5 mg 5.833                 

Lovask 5 mg 7.820                 

Plavix tab 75 mg 38.800               

CPG 75 mg 30.310               

Clopidogrel 75 mg 20.683               

Telstran tab 40 mg 28.462               

Nuzartan 40 mg 6.457                 

Twynsta 40 mg 31.397               

Bisoprolol tab 5 mg 

Rosuvastatin tab 20 mg 

Amlodipine tab 5 mg 

Clopidogrel tab 75 mg 

Telmisartan 40 mg 

322%

392%

193%

188%

110%
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Gambar 11. Piutang JKN pada sampel RS swasta tahun 2023-2024 (dalam juta rupiah) 

Sumber: KPK, 2025, diolah dari Laporan Keuangan Perusahaan Tahunan 2023 dan 2024 

Dalam kondisi tersebut, RS membutuhkan penyeimbang cash flow jangka pendek. Di RS 

swasta, penjualan obat dan alat kesehatan merupakan kontributor pendapatan nomor dua 

setelah layanan penunjang medis/tenaga ahli. RS swasta menentukan strategi besaran 

margin dari 36% hingga 180%. Margin keuntungan dari obat dan alat kesehatan variatif, 

menyumbang hingga 163% laba RS. Dengan demikian pendapatan dari obat dan alat 

kesehatan menjadi salah satu tumpuan untuk pembiayaan beban operasional dan penentu 

laba RS. 

Tabel 7. Pendapatan neto serta beban pokok obat dan perlengkapan medis serta laba neto RS tahun 2024 (juta rupiah) 

Sumber KPK, 2025, diolah dari Laporan Keuangan Perusahaan Tahunan 2024 

 

Sementara itu, kondisi di RS publik memiliki tantangan yang berbeda. Pada tahun 2024, 

beberapa RSUD mencatatkan defisit operasional seperti RSUD Soetomo milik Pemprov 

Jawa Timur sebesar Rp348 milyar, dan RSUD Dr. Chasbullah Abdulmadjid Kota Bekasi 

sebesar Rp130 milyar. Hal ini menunjukkan bahwa struktur pembiayaan kesehatan saat ini 

belum mampu mengimbangi biaya yang dibutuhkan, RS publik mengalami defisit 

sementara RS swasta bergantung pada margin obat.  

Penyebab: 

Pada tahun 2024, medical inflation di Indonesia mencapai 13,6% (Handoyo, 2025), salah 

satu yang tertinggi di kawasan. Meningkatnya frekuensi peresepan karena pertumbuhan 

PT Medikaloka
Hermina Tbk

PT Mitra Keluarga
Karyasehat Tbk

PT Sarana Meditama
Metropolitan Tbk

PT Famon Awal Bros
Sedaya Tbk.

2023 372.446 115.095 68.293 172.376

2024 400.208 151.197 72.032 237.494
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volume penyakit kronis, seperti diabetes, hipertensi, dan penyakit kardiovaskular dan 

penggunaan obat mendongkrak beban pembiayaan JKN, meskipun harga obat JKN relatif 

terkendali. Utilisasi JKN yang kian meningkat menjadi driver utama jumlah klaim BPJS 

Kesehatan melonjak signifikan. 

 

Gambar 12. Kenaikan utilisasi kunjungan di FKTP dan FKRTL 

Sumber: BPJS Kesehatan, 2025 

Meskipun harga obat dalam skema JKN relatif terkendali melalui mekanisme e-katalog, 

lonjakan volume pelayanan dan peresepan menyebabkan total nilai klaim meningkat secara 

signifikan. Peningkatan utilisasi ini secara langsung meningkatkan beban pembayaran BPJS 

Kesehatan kepada RS. Ketika pertumbuhan nilai klaim melampaui kapasitas, keterlambatan 

pembayaran menjadi semakin sering dan berkepanjangan. Akumulasi klaim tertunda 

tersebut kemudian tercermin sebagai peningkatan piutang JKN di neraca rumah sakit. 

Ekspansi kebutuhan layanan kesehatan masyarakat secara sistemik memindahkan tekanan 

pembiayaan dari BPJS Kesehatan ke RS melalui mekanisme piutang. 

Akibatnya: 

Harga obat di tingkat konsumen dibentuk oleh preferensi margin fasyankes; akibatnya harga 

cenderung tinggi dan berbeda nyata antar penyedia. Secara finansial, penjualan obat/alkes 

menjadi penopang operasional di fasyankes milik swasta, sehingga laba fasyankes tersebut 

sangat bergantung pada margin penjualannya.  

Secara teknis, penetapan harga obat di fasyankes menggunakan metode mark-up pricing, yaitu 

penambahan margin tertentu di atas biaya pokok barang dan jasa. Metode ini memberikan 

kelebihan berupa fleksibilitas dalam merespons perubahan biaya serta kemudahan dalam 

menjamin tingkat keuntungan yang diinginkan.  

Penerapan mark-up pricing tanpa pengaturan yang memadai berkontribusi terhadap tingginya 

variasi harga antar outlet. Variasi harga obat non-JKN antar fasyankes tercatat berada pada 

kisaran 27% hingga 40%, sebagaimana ditunjukkan dalam Tabel 8. Dengan demikian, harga 

obat ditentukan oleh kebutuhan masing-masing fasyankes menjaga profitabilitas. 
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Tabel 8. Harga obat non-JKN per tablet di beberapa fasyankes 

 Farmasi 

RS 

Hermina 

K21online Halodoc Apotek 

century 

official 

store 

Fasyankes 

yang 

menjual 

lebih mahal 

Selisih harga 

termurah dan 

termahal 

Norvask 5mg 11.685 11.283 11.210 8.579 Farmasi RS 36% 

Glucophage 

XR tab 500mg 

2.700 3.719 3.593 3.278 K21online 27% 

Concor tab  

5 mg 

9.800 13.467 13.760 12.531 Halodoc 40% 

Sumber: KPK, 2025, diolah 

Rekomendasi temuan 2: 

KPK merekomendasikan Kementerian Kesehatan agar meninjau kembali aturan penetapan 

harga jual obat berdasarkan harga transaksi hasil negosiasi, dan mempertimbangkan kerja sama 

dengan Direktorat Jenderal Pajak dalam pemanfaatan harga transaksi riil; 

III.3. Pemberian Gratifikasi dari Industri Farmasi kepada Dokter Berpotensi Konflik 

Kepentingan 

Hasil analisis Inspektorat Jenderal Kementerian Kesehatan mengidentifikasi transfer dana 

langsung dari distributor dan perusahaan farmasi kepada sejumlah dokter. Nilai transfer 

tersebut berkisar antara Rp150 ribu hingga Rp14 miliar per transaksi dan dikirimkan ke 

rekening pribadi para penerima yang berpraktik di fasilitas pelayanan kesehatan pemerintah 

maupun swasta. Beberapa penerima tercatat memperoleh pemberian berulang dari lebih dari 

satu perusahaan dalam periode Januari 2021 hingga Februari 2025.  

Berdasarkan pengelompokan data tersebut, kelompok penerima non RS vertikal menerima 

sebanyak Rp51,982M dalam periode Januari 2021 s.d Februari 2025. Dari kelompok penerima 

non RS vertikal tersebut, di antaranya 10 grup RS swasta besar di Indonesia tercatat menerima 

sebesar Rp 27,437M dalam periode transaksi Januari 2021 s.d Februari 2025 dengan frekuensi 

774 kali. Selain itu, dalam grup ini terdapat 135 fasilitas layanan kesehatan lainnya yang 

menerima total Rp24,545M melalui 839 kali transaksi.  

Di antara seluruh transaksi tersebut, KPK menemukan pemberian total sebesar Rp1,112 miliar 

dalam periode Januari 2021 – Oktober 2024 kepada seorang dokter yang menjabat sebagai 

ketua Komite Farmako dan Terapi (KFT) di sebuah rumah sakit swasta. Konflik kepentingan 

muncul ketika posisi KFT sangat strategis dalam menyusun formularium rumah sakit, yaitu 

daftar obat yang digunakan dalam pelayanan kesehatan di fasilitas tersebut. Formularium tidak 

hanya memuat jenis zat aktif, tetapi juga mencantumkan 3–4 merek dagang untuk setiap zat 

aktif sebagai pilihan, yang umumnya disertai harga hasil negosiasi untuk masing-masing 

produk.  

Keputusan KFT memiliki pengaruh langsung terhadap jenis dan merek obat yang akan 

digunakan serta diadakan selama satu periode tertentu. Untuk obat-obatan dalam program JKN, 

pilihan obat sudah dibatasi oleh Formularium Nasional (FORNAS). Namun, di luar pasar JKN, 

rumah sakit memiliki keleluasaan menentukan obat yang akan digunakan berdasarkan 

pertimbangan efikasi, cost-effectiveness, serta pergerakan obat (fast-moving atau slow-
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moving).  

Kondisi ini menciptakan ruang bagi industri farmasi di luar pasar JKN untuk memiliki 

kepentingan memasukkan produk mereka ke dalam formularium rumah sakit. Diduga upaya 

tersebut sering dilakukan dengan mendekati anggota KFT agar obat mereka dapat tercantum 

dan digunakan di fasilitas kesehatan. Sebagian perusahaan diduga menggunakan sponsorship 

sebagai sarana pendekatan kepada anggota KFT, baik melalui dukungan kegiatan ilmiah, 

pembiayaan konferensi, maupun bentuk imbalan lain yang disamarkan sebagai marketing 

expense. Anggaran yang digunakan perusahaan farmasi untuk memberikan sponsorship dan 

pengeluaran pemasaran tentunya akan dicatatkan sebagai biaya dalam penyusunan harga obat 

non JKN. Hal tersebut dapat membuat harga obat non-JKN menjadi tinggi. 

Mekanisme pemberian sponsorship kepada tenaga kesehatan telah diatur di Permenkes Nomor 

58 Tahun 2016, agar tenaga kesehatan dapat meningkatkan pengetahuan, keterampilan, dan 

pengembangan profesi, tanpa mempengaruhi independensi dalam pelayanan kesehatan. Aturan 

tersebut menegaskan bahwa pengelolaan sponsorship harus dilakukan secara transparan, 

akuntabel, dan tidak memengaruhi independensi tenaga kesehatan dalam memberikan layanan. 

Semua pihak yang menerima atau memberikan sponsorship, termasuk institusi, organisasi 

profesi, dan perusahaan farmasi atau alat kesehatan, diwajibkan melaporkan penerimaan 

sponsorship kepada KPK paling lambat 30 hari kerja setelah penerimaan.  

Berdasarkan data pelaporan yang diterima KPK dari Januari 2024 hingga September 2025, 

tercatat sebanyak 77.643 laporan pemberian sponsorship dari pihak pemberi (industri farmasi 

dan alat kesehatan) kepada sejumlah tenaga kesehatan. Namun, di sisi lain, jumlah laporan dari 

pihak penerima (institusi dan tenaga kesehatan) jauh lebih sedikit, hanya sekitar 3.000 laporan 

yang disampaikan sesuai ketentuan. Ketimpangan data ini menunjukkan adanya isu kepatuhan 

pelaporan yang signifikan. 

Akibatnya: 

Harga obat yang dibayar pasien mencerminkan tidak hanya biaya produksi dan distribusi, tetapi 

juga komponen biaya non-medis yang dibebankan oleh industri farmasi dalam struktur harga. 

Termasuk diduga di dalamnya adalah biaya pemasaran dan promosi, edukasi berbayar, dan 

aktivitas relasi dengan fasilitas kesehatan dan tenaga medis. Komponen tersebut dikapitalisasi 

ke dalam harga obat, sehingga akhirnya dibebankan kepada pasien. 

Rekomendasi temuan 3: 

KPK merekomendasikan Kementerian Kesehatan agar memperkuat kepatuhan pelaporan 

gratifikasi (sponsorship) dalam rangka mencegah konflik kepentingan di lingkungan tenaga 

kesehatan. 

 

III.4. Ketiadaan Aturan Standar Kinerja Distribusi Obat  

Struktur harga obat di Indonesia dibentuk oleh interaksi antara produsen, Pedagang Besar 

Farmasi (PBF), sub-distributor, fasilitas kesehatan, dan pembayar (peserta JKN maupun non-
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JKN). Harga obat di Indonesia tidak hanya dipengaruhi oleh biaya produksi, tetapi juga oleh 

struktur rantai pasok distribusi yang panjang, berlapis, dan tidak terstandar. 

Penyebab: 

Kondisi ini dipicu oleh aturan rantai pasok yang ada belum diorganisir secara efisien. Standar 

mutu distribusi yang ada diatur melalui Cara Distribusi Obat yang Baik (CDOB) dalam 

Peraturan BPOM Nomor 20 Tahun 2025. Aturan tersebut mengatur aspek mutu distribusi, 

antara lain: standar mutu dan manajemen risiko, transportasi dan cold chain, dokumentasi, 

pelaporan penyaluran obat, dll. Namun regulasi distribusi yang ada belum memberikan batasan 

jumlah PBF, pembagian wilayah operasi, kapasitas minimum gudang/armada, batasan layer 

distribusi, standar buffer stock.  

Tabel 9. Ringkasan peraturan BPOM nomor 20 tahun 2025 

Aspek yang 

Diatur 

Penjelasan Singkat Pasal/Bab Terkait 

Ruang Lingkup Mengatur standar distribusi obat dan bahan obat 

untuk manusia di seluruh rantai distribusi, 

termasuk distribusi berbasis sistem elektronik, 

guna menjaga mutu dan mencegah obat 

palsu/substandar. 

Pendahuluan – 

Ruang Lingkup 

Definisi Penting Menetapkan definisi kunci seperti CDOB, PBF, 

PBF Cabang, Fasilitas Kefarmasian, PSE, dan 

PPMSE sebagai dasar pengaturan distribusi obat. 

Pasal 1 (Ketentuan 

Umum) 

Prinsip CDOB Setiap tahap distribusi obat harus menjamin 

mutu, keamanan, dan ketertelusuran, serta 

mencegah masuknya obat palsu ke jalur resmi. 

Pendahuluan – 

Prinsip Umum 

CDOB 

Kewajiban PBF 

& PBF Cabang 

Wajib menerapkan CDOB dan memiliki 

Sertifikat CDOB sebagai bukti kepatuhan standar 

distribusi. 

Pasal 2 ayat (1); 

Pasal 5 ayat (1) 

Kewajiban 

Fasilitas 

Kefarmasian 

Wajib menerapkan CDOB; sertifikasi CDOB 

bersifat opsional sebagai bentuk pembuktian 

kepatuhan. 

Pasal 2 ayat (1); 

Pasal 5 ayat (2) 

Kewajiban 

PSE/PPMSE 

Platform elektronik distribusi obat wajib berizin, 

menerapkan CDOB, dan memiliki Sertifikat 

CDOB. 

Pasal 4 ayat (3)-(4); 

Pasal 5 ayat (1) 

Komponen 

Standar CDOB 

Standar CDOB terbagi dalam 12 

komponen/aspek utama yang harus dipenuhi oleh 

pelaku distribusi, yaitu: (a) Manajemen Mutu; (b) 

Organisasi dan Personalia; (c) Bangunan dan 

Peralatan; (d) Dokumentasi; (e) Operasional; (f) 

Keluhan, Produk Kembalian, Produk Diduga 

Palsu & Penarikan Kembali; (g) Kegiatan Alih 

Daya (Outsourced Activities); (h) Inspeksi Diri; 

(i) Transportasi; (j) Ketentuan Khusus Bahan 

Obat; (k) Ketentuan Khusus Produk Rantai 

Dingin (Cold Chain Product); (l) Ketentuan 

Khusus Narkotika, Psikotropika, Prekursor 

Pasal 2 ayat (2) 

(memuat 12 aspek 

CDOB) 
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Farmasi & Obat tertentu yang sering 

disalahgunakan.  

Penggunaan 

Sistem 

Elektronik 

Distribusi obat boleh menggunakan sistem 

elektronik, selama memenuhi standar CDOB dan 

menjamin keamanan serta ketertelusuran. 

Pasal 4 ayat (1)-(4) 

Sanksi 

Administratif 

Pelanggaran CDOB dikenai sanksi bertahap 

hingga pencabutan sertifikat dan rekomendasi 

pencabutan izin usaha. 

Bab III – Pasal 6 & 

7 

Perubahan dari 

Regulasi 

Sebelumnya 

Peraturan BPOM No. 20 Tahun 2025 

menggantikan PerBPOM No. 9 Tahun 2019 

beserta perubahannya (PerBPOM No. 6 Tahun 

2020) yang dicabut dan dinyatakan tidak berlaku. 

Regulasi baru ini memperbarui standar CDOB 

secara menyeluruh dengan mengacu pada 

pedoman internasional terkini, memperluas 

pengawasan distribusi obat ke platform 

digital/online, memperkuat pengaturan produk 

rantai dingin, serta menekankan ketertelusuran 

untuk mencegah peredaran obat palsu dan ilegal. 

Pasal 8 

(Pencabutan 

PerBPOM 

2019/2020); 

Pendahuluan – 

Riwayat Perubahan 

Sumber: KPK, 2025, diolah dari Peraturan BPOM No. 20 Tahun 2025 

Saat ini, produsen dapat menunjuk PBF tanpa mempertimbangkan kapasitas logistik, cakupan 

geografis atau standar layanan minimum. Banyak PBF tidak memiliki gudang atau armada 

yang memadai untuk cakupan nasional. Ketika kapasitas terbatas, PBF akhirnya menggunakan 

sub-distributor atau bekerjasama dengan PBF lain untuk menjangkau daerah tertentu, sehingga 

memunculkan multilayer distribution yang memperpanjang rantai pasok dan lead time serta 

memperbesar biaya distribusi. Hal ini juga meningkatkan risiko ketidakmerataan stok.  

Selain itu, tidak adanya standar lead time, buffer stock, dan batas minimum kapasitas logistik 

membuat distribusi obat bergantung pada kemampuan individual PBF. Hal ini menyebabkan 

waktu pengiriman antar wilayah sangat bervariasi dan meningkatkan kemungkinan stok 

kosong, terutama untuk obat JKN yang sensitif terhadap gangguan pasokan. Banyak PBF 

menjalankan distribusi tanpa konsep stok pengaman, sehingga ketika permintaan meningkat 

tiba-tiba atau terjadi gangguan pasok, fasilitas kesehatan tidak memiliki pasokan yang terjamin.  

Produsen asing menghadapi inefisiensi tambahan karena regulasi mewajibkan mereka 

menunjuk PBF lokal dan tidak mengizinkan model distribusi langsung, sehingga tercipta satu 

layer ekstra yang tidak dialami produsen lokal. Dengan biaya logistik Indonesia yang lebih 

tinggi dibanding Malaysia dan Thailand (World Bank, 2023), konfigurasi ini mendorong harga 

obat menjadi lebih tinggi.  

Akibatnya: 

Struktur rantai pasok yang tidak efisien tersebut meningkatkan biaya non-COGS, yang meliputi 

logistik, memperpanjang waktu pengiriman; serta memperbesar risiko ketidakmerataan dan 

kekosongan stok, khususnya untuk obat JKN yang sensitif terhadap gangguan pasok. Variasi 

lead time antarwilayah menjadi tinggi, fasilitas kesehatan tidak memiliki jaminan ketersediaan 

obat, dan tekanan biaya pada sistem kesehatan semakin besar. Pada akhirnya, inefisiensi 

distribusi berkontribusi pada tingginya harga obat dan melemahkan efektivitas kebijakan 

pengendalian biaya obat.  
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Rekomendasi temuan 4: 

KPK merekomendasikan Kementerian Kesehatan untuk membuat aturan terkait distribusi 

nasional berbasis kinerja (performance-based accreditation) untuk seluruh Pedagang Besar 

Farmasi (PBF), setidaknya mencakup kapasitas buffer stock, lead time maksimum, cakupan 

wilayah distribusi dalam rangka mengurangi multilayer distribution; 

 

III.5. Ketidakharmonisan Regulasi Lintas Kementerian/Lembaga 

Dalam satu produk obat, pelaku usaha harus melalui rangkaian proses di BPOM (registrasi dan 

SKI impor), Kementerian Perindustrian (sertifikasi TKDN), Kementerian Perdagangan 

(perizinan impor), Bea dan Cukai (customs clearance), Kementerian Kesehatan (kebijakan 

farmasi dan perencanaan kebutuhan), serta LKPP (e-Katalog). Masing-masing institusi 

menjalankan kewenangan secara sektoral, dengan sistem, persyaratan, dan timeline yang tidak 

terintegrasi. 

Kondisi ini menciptakan banyak filter administratif tetapi tanpa mekanisme koordinasi tunggal. 

Proses perizinan tidak berbasis satu alur pasok yang utuh, melainkan terpecah menjadi tahapan-

tahapan terpisah yang saling bergantung namun tidak saling menyesuaikan. Akibatnya, industri 

menghadapi lead time panjang dan tidak pasti, dengan total waktu dari perubahan bahan baku 

hingga produk siap dipasok dapat mencapai 12–18 bulan, sementara siklus pengadaan obat 

pemerintah berbasis tahun anggaran dan tidak fleksibel. 

Meskipun setiap kebijakan memiliki tujuan yang sah—seperti peningkatan mutu, keamanan 

obat, dan penguatan industri dalam negeri—ketiadaan tata kelola lintas K/L yang terkoordinasi 

menjadikan regulasi-regulasi tersebut tidak bekerja sebagai satu sistem, melainkan sebagai 

beban administratif yang terakumulasi. 

Penyebab: 

Masalah ini disebabkan oleh desain kelembagaan dan regulasi yang tidak berbasis rantai pasok 

end-to-end. Setiap K/L merumuskan kebijakan dan persyaratan perizinan berdasarkan mandat 

sektoralnya masing-masing, tanpa mekanisme harmonisasi operasional lintas lembaga. Tidak 

terdapat single window nasional yang mengintegrasikan registrasi obat, sertifikasi TKDN, 

perubahan sumber bahan baku (change source), perizinan impor, clearance kepabeanan, 

hingga integrasi ke e-Katalog. 

Kebijakan TKDN dan change source memperlihatkan secara nyata ketidakharmonisan ini. 

TKDN mensyaratkan audit dan verifikasi berulang atas komponen lokal, meskipun aspek mutu 

dan keamanan telah diperiksa oleh BPOM. Dalam kondisi di mana 90–95% bahan baku farmasi 

masih impor dan kapasitas API lokal belum mencapai skala ekonomis, penerapan TKDN 

menimbulkan tambahan biaya tetap dan risiko uji bioekivalensi ulang yang mahal dan 

memakan waktu. 

Sementara itu, kebijakan change source yang bertujuan mendorong substitusi impor tetap 

mensyaratkan rangkaian uji stabilitas, validasi, dan perubahan registrasi yang dapat menunda 

pasokan selama 3–12 bulan, tanpa penyesuaian terhadap siklus kontrak e-Katalog atau RKO 

tahunan. Di sisi lain, perizinan impor dan clearance kepabeanan berjalan melalui sistem yang 

berbeda dan tidak selalu sinkron, sehingga keterlambatan pada satu simpul dapat menahan 

bahan baku di pelabuhan dan mengganggu jadwal produksi. 
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Akibatnya: 

Fragmentasi regulasi ini menghasilkan biaya kepatuhan dan transaction cost yang tinggi, baik 

bagi industri maupun negara. Audit berulang, administrasi paralel, biaya pengujian ulang, serta 

biaya logistik akibat penundaan meningkatkan fixed cost yang tidak dapat ditekan melalui 

mekanisme tender. Dalam struktur industri farmasi generik yang memiliki margin tipis (±5–

10%), kenaikan biaya tersebut tidak dapat sepenuhnya diterjemahkan ke harga, terutama dalam 

skema e-Katalog JKN yang menekan harga secara ekstrem. 

Akibatnya, risiko dialihkan ke keputusan pasok. Industri menjadi enggan memproduksi atau 

memasok obat tertentu karena ketidakpastian volume, risiko stok tidak terserap, dan 

ketidakpastian waktu perizinan. Berbagai kajian menunjukkan bahwa lebih dari 60% fasilitas 

kesehatan dalam sampel pernah mengalami kekosongan obat JKN, khususnya obat generik 

esensial, yang sebagian besar dipicu oleh masalah pasokan dan hambatan administratif. 

Dari perspektif tata kelola dan pencegahan korupsi, fragmentasi ini juga memperbesar risiko 

korupsi administratif. Banyaknya titik diskresi lintas K/L, ketiadaan SLA end-to-end, serta 

proses manual yang tidak terintegrasi menciptakan ruang bagi praktik informal, speed money, 

dan perlakuan tidak setara antar pelaku usaha. Dengan kata lain, kompleksitas regulasi bukan 

hanya berdampak ekonomi, tetapi juga melemahkan transparansi dan akuntabilitas sistem 

perizinan farmasi. 

Rekomendasi temuan 5: 

KPK merekomendasikan Kementerian Kesehatan agar mengkoordinasikan harmonisasi 

regulasi lintas Kementerian/Lembaga terkait, misalnya terkait kebijakan TKDN, change 

source, registrasi, dan e-Katalog untuk mengurangi biaya kepatuhan terutama yang terkait 

dengan sektor kesehatan/obat.  
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BAB IV 

KESIMPULAN 

Terdapat kelemahan regulasi yang mengakibatkan inefisiensi dalam rantai pasok, khususnya 

dalam tata kelola obat, dengan temuan sebagai berikut:  

1. Pasokan obat Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) dalam mekanisme e-katalog tidak 

handal. Hal tersebut dikarenakan tingginya risiko yang dihadapi industri farmasi dalam 

produksi obat, serta karena harga obat JKN pada e-katalog ditekan sangat rendah 

(spiraling down);  

2. Tingginya harga obat non-JKN dikarenakan kelemahan regulasi Harga Eceran 

Tertinggi (HET) serta beban rumah sakit (RS) yang menanggung risiko akibat piutang 

BPJS Kesehatan;  

3. Pemberian gratifikasi dari industri farmasi kepada Komite Farmako dan Terapi (KFT) 

RS berpotensi konflik kepentingan dan menyebabkan pasien menanggung beban biaya 

obat lebih tinggi;  

4. Ketiadaan aturan standar kinerja distribusi obat. Regulasi hanya mengatur standar mutu 

distribusi, namun kerangka regulasi belum mengatur efisiensi supply chain, cakupan 

wilayah maupun struktur biaya distribusi. Akibatnya rantai distribusi multilayered dan 

berbiaya logistik tinggi;  

5. Ketidakharmonisan regulasi lintas kementerian/lembaga menyebabkan biaya 

kepatuhan tinggi, ketidakpastian waktu serta potensi gangguan pasok. 

Berdasarkan temuan tersebut, kami merekomendasikan Kementerian Kesehatan agar: 

1. Meningkatkan akurasi kebutuhan obat nasional dalam layanan JKN, misalnya dengan 

memanfaatkan analisis statistik tren konsumsi obat atau mekanisme lain yang akurat; 

serta mempertimbangkan kembali mekanisme tender sebelumnya, misalnya dengan 

menerapkan model single-winner untuk meningkatkan kepastian kuantitas pembelian 

obat JKN;  

2. Meninjau kembali aturan penetapan harga jual obat berdasarkan harga transaksi hasil 

negosiasi, dan mempertimbangkan kerja sama dengan Direktorat Jenderal Pajak dalam 

pemanfaatan harga transaksi riil;  

3. Memperkuat kepatuhan pelaporan gratifikasi (sponsorship) dalam rangka mencegah 

konflik kepentingan di lingkungan tenaga kesehatan;  

4. Membuat aturan terkait distribusi nasional berbasis kinerja (performance-based 

accreditation) untuk seluruh Pedagang Besar Farmasi (PBF), setidaknya mencakup 

kapasitas buffer stock, lead time maksimum, cakupan wilayah distribusi dalam rangka 

mengurangi multilayer distribution;  

5. Mengkoordinasikan harmonisasi regulasi lintas Kementerian/Lembaga terkait, 

misalnya terkait kebijakan TKDN, change source, registrasi, dan e-Katalog untuk 

mengurangi biaya kepatuhan terutama yang terkait dengan sektor kesehatan/obat.   
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Dokumentasi Kegiatan Kajian 

 
Diskusi terkait tata kelola dan struktur harga 

obat dengan Direktorat Jenderal Kefarmasian 

dan Alat Kesehatan – Kementerian Kesehatan 

 
Diskusi terkait tata kelola dan struktur harga obat 

terkait tata kelola dan struktur harga obat dengan 

PT Kimia Farma 

 
Diskusi terkait tata kelola dan struktur harga 

obat dengan Gabungan Perusahaan Farmasi 

(GP Farmasi) Indonesia  

 
Diskusi terkait tata kelola dan struktur harga obat 

dengan Pengurus Pusat Ikatan Apoteker 

Indonesia (IAI) 

 

 
Diskusi terkait tata kelola dan struktur harga 

obat dengan Asosiasi Rumah Sakit Swasta 

Indonesia (ARSSI) Pusat 

 

 

 
Diskusi pencegahan korupsi terkait sponsorship 

dengan International Pharmaceutical 

Manufacturers Group (IPMG) 
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Diskusi terkait kondisi farmasi dan obat 

dengan International Pharmaceutical 

Manufacturers Group (IPMG) bagian Market 

Access 

 

 
Diskusi pemetaan korupsi dalam tata kelola dan 

struktur harga obat dengan pakar: apt. Andi 

Hermansyah, MSc., PhD (Fakultas Farmasi 

Universitas Airlangga) 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dengan RS 

Hermina (Grup) 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dengan RSI 

Jakarta Cempaka Putih 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dengan RSUP 

Hasan Sadikin Bandung 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dengan Siloam 

Hospitals Group 

 
Diskusi terkait analisis temuan sponsorship 

dengan Inspektorat Investigasi Kementerian 

Kesehatan  

 
Diskusi terkait tata kelola obat dengan RS Dr. 

Cipto Mangunkusumo (RSCM) 
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Diskusi terkait tata kelola obat dengan RSUD 

Soetomo  

Diskusi terkait tata kelola obat dengan RSUP 

Hasan Sadikin 
 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dengan IHC 

 

 
Diskusi terkait tata kelola dan struktur harga obat 

dengan Asosiasi Asuransi Jiwa Indonesia (AAJI) 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dan 

sponsorship dengan SMC RS Telogorejo, 

Semarang 

 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dengan PT Gratia 

Husada Farma (HUFA) 
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Diskusi terkait tata kelola obat dengan 

Anugerah Pharmindo Lestari Cabang 

Semarang 

 
Diskusi terkait tata kelola obat di Dinas 

Kesehatan Kota Semarang 

 

 

 
Diskusi terkait tata kelola dan struktur harga 

obat dengan RSUP Kariadi 

 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dan sponsorship 

dengan Mitra Keluarga Hospital Group 

 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dan 

formularium obat inhealth (FOI) dengan 

Mandiri In-health 

 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dengan Kalbe 

Farma 
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Diskusi terkait tata kelola dan struktur harga 

obat dengan Dexa Medica 

 

 
Diskusi terkait tata kelola dan struktur harga obat 

dengan Kedeputian Bidang Pengawasan Obat, 

Narkotika, Psikotropika, Prekursor dan Zat 

Adiktif BPOM 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dan 

sponsorship dengan RS Premier Jatinegara 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dengan Dinas 

Kesehatan Kota Ambon 

 

 
Diskusi terkait tata kelola obat dengan 

Direktorat Peraturan Perpajakan II, 

Kementerian Keuangan 

 
Diskusi pemetaan korupsi dalam tata kelola dan 

struktur harga obat dengan pakar: Syarifah Liza 

Munira (Global Health Economist and Policy 

Professional) 
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