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ABSTRACT :

Drug distribution is a multtfaceted phenomenon. On one side it is a pure health phenomenan but
on the ather side it is loaded with political-economic drives. The mechanism distributing drag determiines the
eminence of health services. An appropriale systemt convinces people to get wide access onsuming drug
securely. Interestingly, it involve huge amount of capital invested by private sector. The profit comes to
corporations is shaped by the system. This fact urges corporations to work closer with the entitées which able
to support them politically. Rent seeking refers to the efforts of private sector obtaining political resoure

from policy matker. What have been dong by the corporations bas not only changed the policy making process
but alvo the decision taken by physicians pointing out drags for their patients. The medical dovtors choose
drug I5 based on economic consideration rather than medical reasons. It deteriorates bealth services. Stnce the
system of drug distribution is rooting for market, it puts pegple on a position in which unable empower them.

The system causes the health services less accessible for peaple.
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PENDAHULUAN

Salah satu fenomena
paradoksal dalam kebijakan kesehatan
di Indonesia yang menarik untuk dikaji
adalah bahwa kualitas pelayanan
kesehatan tidak berjalan secara
beriringan dengan laju perkembangan
industri farmasi dan tingkat penjualan
produknya. Secara umum kualitas
pelayanan kesehatan di Indonesia
masth memprihatinkan. Pemerintah
belum mampu menyediakan
pelayanan keschatan secara layak
untuk memenuhi kebutuhan seluruh
penduduknya. Indikasi buruknya
pelayanan tersebut bisa dilihat; pada
tahun 1995 misalnya, rasio antara
jumlah penduduk dengan tempat
rawat inap adalah 1.643 pasien

Volume 8, Nomor 1 (Mei 2004)

dibanding dengan satu tempat tidur
dan 6.861 orang per dokter (Gross,
1997:10).

Dalam kondisi pelayanan yang
belum optimal tersebut, uniknya
penjualan obat tumbuh pesat. Laju
penjualan produk farmasi mengalami
peningkatan yang cukup signifikan
sejak tahun 1990. Tingkat

* penjualannya mengalami peningkatan

20 persen pada tahun 1995 yang
mencapal 1,2 milyar dolar Amerika.
Dari keseluruhan jenis obat yang
terjual di Indonesia angkat penjualan
obat yang dijual bebas tanpa harus
dengan resep dokter mencapai 25-30
persen, persentase selebihnya yaitu 70-
75 persen adalah obat dengan resep
dokter (Gross, 1997: 10). Rata-rata
pertumbuhan penjualan obat dar
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tahun 1990-1995 mencapai 15 persen.
Angka terSébut- sama dengan yang
terjadi di Cina dan sedikit di bawah
Filipina yang mencapai 16 persen.
Namun demikian jauh lebih tinggi
dibanding yang terjadi di Thailand dan
Malaysia yang hanya mencapat 12 dan
13 persen (Gross, 1997: 3).

Walaupun pada tataran
tertentu kedua isu tersebut terlihat
bertolak belakang tapi keduanya
memiliki keterkaitan yang kuat.
Kualitas dan keberadaan obat juga
merupakan aspek penting dalam
pelayanan kesehatan. Aspek ini sering
tidak dijadikan sebagai elemen
penentu kualitas pelayanan kesehatan
oleh banyak ahli keschatan masyarakat
(that Hardiman dan Midgley, 1982:
161-164) padahal kesehatan pasien
ditentukan aksesibilitas konsumsi obat
bagi masyarakat. Di daerah yang tidak
memiliki jenis obat tertentu untuk
menyembuhkan penyakit malaria
misalnya, akan menghadap: jumlah
penderita penyakit itu lebih banyak
dibanding daerah yang memilikinya.
Keberadaan obat tersebut sangat
tergantung dari sistem distribusi yang
digunakan oleh suatu negara.

Praktek tara niaga obat
mengundang perdebatan serius yang
tidak akan surut dalam waktu dekat.
Perdebatan utama yang muncul adalah
antara usaha menciptakan masyarakat
yang sehat dan akumulasi modal dalam
masyarakat kontemporer (Turner,
1987: 172). Pasar obat melibatkan
masyarakat sebagai konsumen, negara
sebagai regulator dan penyedia layanan
kesehatan (Mulyadi, 2003a: 7), dan
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industri farmasi sebagai produsen
produk farmasi. Adalah kewajiban
negara untuk mengatur tata niaga obat.
Peranan ini sangat penting untuk
mengeleminir kemungkinan-
kemungkinan terjadinya markes failure.
Namun di sisi lain keinginan negara
untuk menciptakan laju investasi
memberkan kelonggaran pada pasar
untuk melakukan ekspanst. Tidak
jarang kelonggaran ini menempatkan
sektor privat pada posisi yang cukup
kuat sehingga kadang negara pun sulit
mengontrolnya dan pada gilirannya
akan merugikan kepentingan
masyarakat.

Besarnya akumulasi modal
yang diperolehnya memungkinkan
sektor prvat menciptakan jalinan
hubungan dengan pembuat kebijakan.
Jalinan-jalinan hubungan mereka
tertbentuk dalam jalinan remt secking.
Praktek rent seeking memungkinkan
pasar mendapat banyak kemudahan
melalut kebijakan-kebijakan yang
diciptakan oleh pemerintah (lihat
Fonkich, 2000: 2-13). Kompleksitas
jalinan ini membuat negara sulit
mengontrolnya.  Dalam kondisi
seperti in1 maka yang berada dalam
posist dirugikan adalah masyarakat
karena kepentingan ckspansi pasar
sering berseberangan dengan
kepentingan masyarakat.

Dari satu sisi ekspansi pasar
bisa merugikan masyarakat. Namun
demikian di sisi lain keterlibatannya
akan mengurangi woice mechanism dan
membuka peluang munculnya exi/
mechanism (lthat Batley, 1999: 40-80).
Selain itu, terlepas dar pendapat
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bahwa  perluasan kekuatan pasar
merupakan wujud semangat
neoliberalisme, keterlibatannya sulit
ditolak oleh setiap negara. Kondisi
politik ekonomi global global pada akir
dekade 1970an memberikan ruangan
yang sangat besar bagi sektor privat
untuk terlibat dalam pelayanan
kesehatan (Thursen, 1989: 50;
Mulyadi, 2003b: 2). Model Keynesan
(lihat Lydall, 1992; Miller, 1992) idak
mampu menahan resesi global sehigga
memaksa negara mengurangi peranan
sentralnya terutama dalam kebijakan
menyelesaikan . masalah
ketenagaker]aan

- Kegagalan tesis Keynes untuk
mcnyesualkan dengan perubahan
sosial-ekonomi pada dekade tersebut
juga meruntuhkan model welfare state
(ihat Midgley, 1997: 127). Pelayanan
sosial tidak lagi didominasi oleh negara
tapi terdistribusi pada kekuatan plural
yang mehbatkan lembaga nitlaba dan
sektor povat (lihat Midgley, 1997: 8;
Spicker, 1995:115-117). Praktek
pelayanan sosial welfare state
mengundang krtik yang culkup kuat.
Model welfare state menerapkan pajak
yvang tinggi dan pengeluaran
pemerintah yang tinggi pula untuk

pelayanan sosial. Secara ekonomis ini.

dianggap tidak. efisien. Secara politis
welfare state melanggengkan peranan
negara sebagai otoritas tunggal yang
memberikan pelayanan sosial. Kondisi
seperti ini bertentangan dengan
prinsip demokrast.

Fenomena global tersebut
merupakan proses demokratisasi yang
betjalan secara bersamaan dengan
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runtuhnya rejim pemerintahan
sentralistik dan berubah menjadi
terdesentralisasi (lthat Lavigne, 1999;
Gregory and Stuart, 1999). Reformasi
sistem ekonomi-politik ini juga terjadi
di Indonesia pada dasawarsa terakhir
ini di mana privatisasi dilakukan dalam
sekala yang cukup besar. Ini
memberikan peluang yang semakin
besar pada pasar untuk terlibat dalam
pelayanan publik. Fenomena tersebut
menunjukkan bahwa di satu sisi
peranan pasar perlu diwaspadai namun
di sist yang lain setiap negara tidak
punya banyak pilihan kecuali
memberikan ruangan yang lebih luas
pada ekspansi pasar.

Artikel sederhana ini mencoba
untuk mengkaji perdebatan antara
peranan pasar dalam kebijakan tata
niaga obat dan perlindungan yang
harus diberikan oleh negara pada
masyarakat dalam konteks pemberian
pelayanan kesehatan yang baik.
Elaborasi akan dimulai dari sistem
distribusi yang dianggap bagian yang
penting dalam tataniaga obat dan
ketersediaan obat bagi masyarakat
Pembahasaan berikutnya akan
dilanjutkan pada isu-isu yang terkait
dengan posisi masyarakat di depan
kekuatan industri farmasi yang
semakin kuat. Pembahasan mengenai
topik ini sebenarnya merupakan topik
krusial untuk dibicarakan melihat fakta
bahwa konsums: obat melibatkan
semua masyarakat. Lebih dari pada itu
prakek penjualan obat melibatkan
kekuatan dana yang sangat besar dari
pasar yang terjalin rapi melalui lobi-
lobi mutakhir dengan kekuatan
pemerintah. Dengan demikian sangat
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dmmngkmkan bahwa pengaturan tata
niaga obat* bias dan kepentingan
pelayanan publik.

SISTEM DISTRIBUSI OBAT
DAN EKSPANSI PASAR

Sistem distribusi obat memiliki
peranan kunci dalam menentukan
bagaimana obat sebagai salah satu
komponen penting pelayanan
kesehatan bisa didapatkan oleh
masyarakat. Sulit tidaknya obat
didapatkan masyarakat sangat
bergantung pada mekanisme distribust
obat dipraktekan. Dengan demikian
distribusi obat terkait dengan
aksesibilitas dan eguify konsumsi obat
bagi masyarakat. (lihat Thursen, 1989,
65-68). Aksesibilitas dan _equity yang
tercipta 2kan menentukan sampai
seberapa besar kesempatan
masyarakat mendapatkan pelayanan
kesehatan yang baik. Ini menjadi

sangat penting manakala kecengkahan-

kemampuan mengakses antara rumah
tangga yang satu dengan rumah tangga
yang lain, maupun antara daerah yang
satu dengan daerah yang lain yang
masih tinggi. Kecengkahan tersebut

muncui karena perbedaan kemampuan .

ekonomi dan kondisi geografis yang
sulit dijangkau secara fisik.

Namun di sist lain, mekanisme
itu merupakan cara yang ditempuh
oleh pasar untuk melakukan ekspansi.
Distribusi memegang peranan
strategis bagi sektor privat untuk
meluaskan area penjualannya. Ketika
ptoduk sudah dihasilkan, promosi
sudah dilakukan, tingkat penjualan
tidak akan mengalami kenaikan apabila
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produk itu tddak bisa dengan mudah
didapatkan oleh konsumen. Iklan yang
disiarkan di media cetak dan elektronik
dengan budget yang tinggi sekalipun
tidak akan menghasilkan raihan apa
pun apabila masyarakat mencoba.
untuk mendapatkannya dan sulit
menemukan. Dalam konteks ini maka
distribusi memegang posisi paling
depan ketika suatu produk dipasarkan.
Melihat posisi ini maka akumulasi
modal sektor privat sangat ditentukan
oleh bagaitnana sistem distribusi obat
diimplementasi di suatu negara.

. Dengan demikian maka model
distribusi obat yang dilakukan
memiliki dua mata yang sulit dthindan.
D1 satu sisi sistem distribusi obat akan
membantu masyarakat untuk bisa
merasa yakin bahwa meteka akan
mudah mendapatkan obat guna
merespon penyakit yang dideritanya.
Namun di sist yang lain distribusi obat
merupakan instrumen yang digunakan
pasar untuk mengakumulasikan
modalnya. Pilihan sistem tata niaga
obat yang kurang bisa mengakomodasi
kepentingan dua pihak akan
merugikan salah satu dari keduanya.
Int karena masyarakat menginginkan
obat yang mudah didapatkan dengan

harga yang terjangkau dan mereka

merasa aman mengkonsumsinya.
Sementara pasar lebih menghendaki
obat dibeli masyarakat dalam jumlah
besar, mekanisme distribusi yang
efisien, dan produknya tidak kalah
dengan produk yang lain. Muaranya
adalah pada peningkatan keuntungan
ekonomis mereka.

Secara umum distribusi obat
bisa dikelompokkan dalam dua sistem
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yaita sistem distribusi satu pintu dan
sistem distribusi melalui dua pintu
(lihat Yang dan Bae, 2001). Sistem
distribusi obat satu pintu menunjuk
pada sistem distrubusi di mana obat
hanya bisa dijual di apotik saja. Ketika
terjadi transaksi antara dokter sebagai
penyedia layanan kesehatan dan pasien
sebagai kosumen maka dokter hanya
berperan sebagai entitas yang menulis
resep sedangkan obatnya hanya bisa
dibeli di apotik. Dalam hal ini, terdapat
pembatas yang jelas antara peranan
dokter sebagai penulis resep dan
apotiker.

Sistem distribusi yang kedua
memberikan kesempatan bagi
masyarakat untuk mendapatkan obat
selain di apotik juga di tempat dokter
memberikan layanan kesehatan.
Dalam hal ini, dokter selain sebagai
penulis resep juga menempatkan diri
sebagi distributor obat. Dalam kondisi
ini sebenarnya dokter berperan ganda
selain sebagai dokter juga mengambil
posisi peranan apotiker.

Baik secara medis maupun
secara politik-ekonomis, praktek
pendistribusian obat dengan sistem
dua pintu menimbulkan banyak
kerugian pada masyarakat sebagai
pasien. Sistem distribusi dua pintu
memberi peluang yang sangat besar
bagi terbagunnnya kesepakatan-
kesepakatan yang berorientasi
keuntingan ekonomis antara industri
farmasi dan dokter yang pada
gilirannya akan merugikan masyarakat.
Kerugian-kerugian yang lain
menyangkut masalah keamanan
mengkonsumsi obat, pemakatan obat
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yang betlebihan, dan pengabaian hak
pasien.

Memasuki pasar medis tidak
sama dengan memasuki pasar sektor
lain. Produk yang dihasilkan pasar
medis relatif _lebih sulit diketahui
kebenarannya dibanding produk lain.
Ketika dokter selesai melakukan
diagnosa pada pasien dan pasien
berusaha untuk mengetahui mengenai
informasi kondisi kesehatannya maka
pasien belum tentu akan mengetahui
kebenaran informasi tersebut. Ada
beberapa kemungkinan mengenai
informasi yang diterima pasien:
informasi sesuai faktanya, tidak sesuai
fakta karena kesalahan diagnosa, dan
tdak sesuai fakta karena dokter tidak
mengetahui kondisi kesehatannya.
Banyak kasus menunjukkan bahwa
pasien tidak mendapatkan jenis
informasi yang pertama namun yang
kedua dan ketiga. Keterbatasan
ketrampilan dokter, persaingan di
antara mereka, lemahnya perlindungan
pemerintah pada pasien, dan lemahnya
posisi pasien di depan dokter
mendorong dokter melakukannya.
Hanya dokterlah yang mengetahui
kebenaran informasi itu. Pasien tidak
memiliki akses yang cukup untuk
mendapatkan kebenaran informasi
tersebut.

Fenomena seperti int dalam
diskursus kebijakan sosial dikenal
sebagai asymmetric information. Istilah ini
menggambarkan suatu kondisi di
mana informasi hanya dikuasai satu
pihak ketika transaksi pelayanan
kesehatan terjadi. Hal ini tentu
merugikan pasien sebagai pihak yang
tidak bisa mengakses informasi
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tersebut. Dalam konteks tata niaga
obat, ketika dokter menyarankan
untuk membeli obat yang dijualnya
maka pasien tidak mengetahui apakah
obat tersebut merupakan obat
alternatif terbaik dalam konteks
kualitas, harga, dan efek sampingnya.
Sangat mungkin bahwa obat yang
disarankan dikonsumsi pada pasien
bukan karena pertimbangan-
‘pertimbangan tersebut tetapi karena
didasarkan pada pertimbangan-
pertimbangan insentf ekonomis yang
berasal dari industri obat.

Insentif penjualan dari
industri farmasi memiliki andil yang
sangat besar menentukan keputusan
dokter untuk memilih obat yang
disarankan pada pasien. Insendf ini
memacu penjualan obat sehingga
ketika distributor mampu memenuhi
target penjualan maka pihak yang
bersangkutan akan mendapatkan
insentif tersebut. Secara teknis
kesepakatan-kesepakatan itu biasanya
dilakukan ketika tenaga penjualan obat
menawarkan obat pada dokter. Sangat
mudah dijumpai para tenaga penjualan
tersebut menemui dokter batk di
rumah sakit maupun di tempat praktek
dokter bersamaan dengan waktu ketika
dokter memberikan pelayanan kepada
masyarakat. Lobi-lobi dan
kesepakatan-kesepakatan antara
industr1 obat dengan dokter terjadi
dalam pertemuan antara tenaga
penjualan dan dokter tersebut.

Peranan ganda dokter sebagai
pemberi layanan kesehatan sekaligus
sebagai distributor obat menafikan
peranan apotiker. Dalam konteks im
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maka fungsi kontrol terhada
kemunginan-kemungkinan kesalahan
obat sangat kecil. Peranan apotiker
tidak hanya berfungsi sebagai entitas
yang meramu obat namun juga sebagai
pihak yang mengkontrol kemungkinan
terjadinya kesalahan obat. Kasus-
kasus keracunan obat yang pada
tngkat tertentu bisa membahayakan
keselamatan pasien disebabkan
kesalahan-kesalahan memberikan obat
dan dokter. Ini sangat mungkin terjadi
karena  dokter tidak dipersiapkan
sebagai temaga ahli untuk meramu
obat. Keterbatasan ketrampilan dan
kesalahan manusia sangat
menungkinkan terjadinya kesalahan
pemberian obat pada pasten (Yang dan
Bae, 2001: 3).

Disisi lain konsekuensi logis
dart peran ganda dokter adalah bahwa
apotik akan menjual obat tanpa harus
dengan resep dokter. Logtka pasat
menyarankan untuk melakukan
ekspansi. Kalau apotk mendapat ijin
menjual obat sementara hasil
penjualan obat dari resep yang ditulis
dokter terbatas jumlahnya maka unruk
meningkatkan jumlah penjualan,
apotik akan menjual obat tanpa harus
dengan resep dokter. Ini sangat
berbahaya untuk keselamatan pasien.
Kesesuatan obat dan besarnya dosis
vang diperlukan pasien ditentukan dant
hasil pemeriksaan kondisi kesehatan
pasien yvang dilakukan oleh dokter.
Sementara itu, transaksi terjadi karena
konsultasi antara pembeli dan apotiker
tanpa melibatkan dokter.

Kelonggaran apotik dan
dokter dalam mendistnbustkan obat
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akan mengarah pada penggunaan obat
yang bertlebihan. Orientasi untuk
mendapatkan keuntungan ekonomis
baik dokter maupun apotik akan
meningkatkan jumlah penjualan obat.
Ini artinya konsumsi obat masyarakat
‘juga akan meningkat. Konsumsi obat
yang berlebihan akan berakibat serius
pada kesehatan pasien. Kelebihan
antibiotik seperti jenis-jenis penicilin
misalnya, akan menyebabkan
meningkatnya tingkat resistensi
penyakit yang diderita pasien terhadap
jenis obat serupa. Sebagaimana yang
tertera pada tabel 1 di bawah ini terlthat
bahwa di India, Kanada, Amerika,
Inggris, dan Perancis yang
menggunakan sistem distribusi satu
pintu tingkat resistensi terhadap terapi
obat serupa adalah 12,4. Sementara di
Hong Kong, Singapura, Jepang,
Thailand, dan Korea Selatan yang

menganut sistem distribusi dua pintu
tingkat resistensinya 51,7. Perbedaan
keduanya sangat menyolok yaitu lebih
dan 400% (Yang dan Bae, 2001: 3-4).
Akibat buruk yang lain adalah bahwa
sistem distribusi dua pintu
mengabaikan hak-hak pasien untuk
mengetahui kandungan obat yang
akan dikonsumsinya. Tidak jarang
ketika pasien menerima obat, mereka
tidak mengetahui kandungan unsur di
dalamnya. Pasien berhak untuk
mendapatkan penjelasan mengenai
kandungan obat dan kemungkinan
efek sampingnya. Idealnya dalam
proses penulisan resep, pasien
mendapatkan kesempatan untuk
melakukan konsultasi yang sifatnya
validasi kepada apotiker.

Tabel 1. SISTEM DISTRIBUSI DAN PENGARUHNYA PADA
TINGKAT RESISTENSI OBAT ANTIBIOTIKA

Sistem Distribusi Negara Tingkat Rata-rata Tingkat
Resistensi Resistensi
Satu pintu India 1,8
Kanada 6-10
Amenka 10 12,4
Inggris 15
Perancis 36,3
Dua pintu Hong Kong 293
Singapura 36,9
Jepang 55 ' 517
Thailand 63,1
Korea Selatan 70-77

Sumber: Yang, Bong-Min and Jay P. Bae, Reforming drug Distribution
Systen in Korea:Correcting the Econontic Inceniives 2001: 16.
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SISTEM. DISTRIBUSI DAN
PASAR OBAT DIINDONESIA

Melihat praktek penjualan
obat di Indonesia, terhhat bahwa
sistem distribusi obat yang digunakan
adalah sistem distobusi dua pintu.
Tidak sulit menemukan pada senap
klinik praktek dokter bahwa selain
dokter melakukan praktek pelayanan
kesehatan mereka juga melakukan
penjualan obat. Tabel 2 di bawah
menunjukkan bahwa pelaku distrubsi
obat di Indonesia terdiri atas apouk,
toko obat resmi, rumah sakit, toko
umum, dan dokter. Yang menark dari
data yang diperlihatkan tabel tersebut
adalah bahwa sumbangan
pendistribusian obat paling besar
adalah dibertkan oleh dokter. Apotk
yang seharusnya menjadi distributor
tunggal hanya menyumbangkan 24,3
persen untuk keseluruhan jenis obat
yang beredar. Sementara itu dokter
yang melakukan distribust lebih sedikit
jenis obatnya menyumbangkan 26%
total distribusi obat di Indonesia.
Apabila rumah sakit diasumsikan
sebagai tempat praktek dokter,

sementara pada beberapa rumah sakit
tidak mempekerjakan apotiker, maka
jumlah kontribusi dokter akan
bertambah besar.

Laju penjualan obat i
Indonesia mengalami pertumbuhan
yang cukup pesat dari tahun ke tahun,
Laju penjualan itu seakan tidak
terpengagruh  dinamika perubahan
sosial, ekonomi politkk. Baik dadg
sistem pemerintahan yang sentralistik
maupun yang sudah terdesentralisasi
grafik pepjualan tdak mengalami
perubahan yang signifikan. Yang
menarik lagi adalah bahwa krisisi
ekonomi yang dihadapi Indonesia
pada tahun 1997 ddak menggoyahkan
trend penjualan obat di Indonesia. Imi
rasional karena kesehatan setiap orang
tidak akan pernah terpengaruh dengan
kondisi sosial, ekonomi, politik. Kapan
pun ketika orang sakit maka udak
mempertimbangkan sistem politik-
ckonomi, orang yang betsangkutan
memerlukan obat.

Laju pertumbuhan penjualan
obat sebagaimana dielaborasi di atas
bisa dilthat dalam tabel 3 di bawah ini.

Tabel . DISTRIBUTOR DAN KONTRIBUSINYA
DALAM MENDISTRIBUSIKAN OBAT

Jenis Obar Apotik | Toko Rumah Toko Dokter %
Obat Sakit Umum

Resep Bermerek X X X - X 100

Generic X X X - X 100

OTC X X X b - 100

Total Penjualan | 243 12,7 11,2 25,7 26,0 100

Country %ZOProduct/ Indonesm%20Product”’oZOBrochu.re pdf
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data yang diperlihatkan tabel tersebut
adalah bahwa sumbangan
pendistribusian obat paling besar
adalah dibenkan oleh dokter. Apouk
yang seharusnya menjadi distmibutor
tunggal hanya menyumbangkan 24,3
persen untuk keseluruhan jenis obat
yang beredar. Sementara itu dokter
yang melakukan distribusi lebih sedikat
jenis obatnya menyumbangkan 26%
total distrtbusi obat di Indonesia.
Apabila rumah sakit diasumsikan
sebagai tempat praktek dokter,

sementara pada beberapa rumah sakit
tidak mempekerjakan apotiker, maka
jumlah kontribusi dokter akan
bertambah besar.

Laju penjualan obat di
Indonesia mengalami pertumbuhan
yang cukup pesat dari tahun ke tahun.
Laju penjualan itu seakan tidak
terpengagruh dinamika perubahan
sosial, ekonomi politik. Baik dari
sistem pemerintahan yang sentralistik
maupun yang sudah terdesentralisasi
grafik penjualan tidak mengalami
perubahan yang signifikan. Yang
menarik lagi adalah bahwa knsisi
ekonomi yang dihadapi Indonesia
pada tahun 1997 adak menggoyahkan
trend penjualan obat di Indonesia. Ini
rasional karena kesehatan setiap orang
tidak akan pernah terpengaruh dengan
kondist sosial, ekonomi, polittk. Kapan
pun ketika orang sakit maka tidak
mempertimbangkan sistem politik-
ckonomi, orang yang bersangkutan
memerlukan obat. ‘

Laju pertumbuhan penjualan
obat sebagaimana dielaborasi di atas
bisa dilihat dalam tabel 3 di bawah ini.

Tabel . DISTRIBUTOR DAN KONTRIBUSINYA
DALAM MENDISTRIBUSIKAN OBAT

Jenis Obat Apotik | Toko Rumah Toko Dokter %
Obat Sakit Umum

Resep Bermerek b X X - X 100

Generic < X X - x 100

OTC x x X - 100

Total Penjuakn | 243 12,7 11,2 25,7 26,0 100

Country %ZOPmduct/ Indonesm%ZOProduct" 2208 tochu.re pdf




Secara umum jumlah pengeluaran
dana yang dibelanjakan masyarakat
untuk membeli obat mengalami
peningkatan. Dart tahun 1991-2000
jumlah pengeluaran tersebut
mengalami peningkatan yang sangat
berarti. Dari tahun ke tahun terlihar
kecenderungan yang selalu meningkat.
Hanya pada tahun 1994 mengalami
sedikit penurunan. Namun kalau
dibandingkan baik dan sisi nominal
maupun trend tersebut tidak
menunjukkan penurunan yang

signifikan.

pertumbuhan jumlah apotik maupun
toko obat mengalami peningkatan
yang nyata. Baik dari sisi perubahan
jumlah dari tahun-ke tahun maupun
peningkatan akumulatif secara
keseluruhan jumlah apotik dan toko
obat menunjukkan peningkatan yang
relatif besar.

Fenomena yang sama juga terjadi pada
pengeluaran pemerntah dan swasta
dalam membelanjakan anggarannya
untuk membeli produk-produk
farmasi. Tabel di bawah ini
menggambarkan persamaan

Tabel 3: PENGELUARAN MASYARAKAT DALAM KONSUMSI OBAT
DAN JUMLAH DISTRIBUTOR OBAT DI INDONESIA

Tahun Pengeluarah Masyarakat untuk Jumlah Distributor Obat
Konsumsi Obat (Tnl:yun Rp.) Apotik Toko
1991 1,771 3.136 3.822
1992 £ 1,999 3.238 3.931
1993 - 2,184 3.520 4.845
1994 - 2,138 3.868 4.854
1995 . 2,685 3.988 5.115
1996 2,795 - 4.572 5.521
1997 3,130 5.016 5.740
1998 4928 5.120 5.811
1999 - - 6,975 5.240 5.926
2000 9,219 5.363. 6.048

Sumber: diolah dagi beberapa tabel Marzof, james R. Sektor
Kesehatan Swasta Indonesia: Peluang tmmk Rg,farmau, 2002 20-22.

Hal ini tidak terlepas dari
peranan jumlah apotk dan distributor
lain. Terdapat korelasi yang cukup
signifikan antara jumlah penjualan
obat dengan laju peningkatan jumlah
apotik dan toko obat di Indonesia.
Pada periode yang sama, laju
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kecenderungan tersebut. Secara umum
alokasi anggaran pemerintah dan
swasta untuk pengeluaran produk
farmasi mengalami peningkatan.
Perbedaan vang ada diantara keduanya
adalah bahwa pengeluaran pemerintah
tidak pernah mengalami penurunan
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(I

sedangkan di sektor swasta mengalami
sedikit penurunan pada tabun 1994.
Hal ini juga menyebabkan total
pengeluaran pada tahun yang sama
juga mengalami penurunan. Namun
penurunan tersebut bukan merupakan
penurunan yng berarti dibanding
besarnya peningkatan dan grafik
secara keseluruhan.

menyemangati industri obat
melakukan berbagai manufer untuk
memenangkan pasar.

Tingginya laju penjualan
tersebut tidak terlepas dari dukungan
infrastrukstur politik yang diciptakan
pemerintah (lihat Graham, 2003: 4, 5,
9). Dukungan reformast politk yang
digulirkan oleh pemerintah Indonesia

Tabel 4. PENGELUARAN PEMERINTAH DAN SWASTA
DALAM PEMBELLAN PRODUK FARMASI

Tahun Pemerintah Swasta Total

1991 1459 1.625,3 1.771,2
1992 186,5 1.812,8 1.9993
1993 2352 2.048,5 2.2837
1994 2806,4 - 1.851,3 2.137.7
1995 337,6 23478 2.085,4
1996 3624 24328 2.795.2
1997 3918 2.738,1 3.1299
1998 6221 4.305,0 4.927.7
1999 841.,8 6.1334 .6.975,2
2000 9321 8.2673 92194

Sumber: Diolah dani beberapa tabel Marzof, James R. Sektor Kesehatarn Swasta
Indonesia: Peluang untuk Reformad, 2002: 20-22.

Fakta tersebut menunjukkan betapa
prospektifnya bisnis produk farmasi.
Ketika negara mengalami defisit
keuangan selama krisis ekonomi,
pengeluaran budgetnya untuk produk
farmasi mengalami peningkatan.
Keoka masalah sosial vang dihadapi
masyarakat dengan angka
pengangguran, kemiskinan, dan
keterbatasan penghasilan semakin
nyata, pengeluaran masyarakat untuk
konsumsi obat tetap menagalami
peningkatan. Fenomena ini
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dilakukan melalui deregulasi pada
Oktober 1993 (Gross, 1997: 11).
Sebelum paket deregulast tersebut,
pemerintah melarang import obat.
Para .investor luar negerl mensiasati
peraturan it dengan melakukan join
penture dengan peruszhaan swasta
lokal. Melalui kebijakan tersebut
dimungkinkan bagi investor luat negen
untuk melakukan investas: di
Indonesia.

Dua tahun kemudian
pemerintah Indonesia melakukan
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reformasi kebtjakan perdagangan obat
dengan memberi peluang yang lebih
besar pada swasta melalui liberalisasi
pasar produk farmasi. Beberapa
komponen dari reformasi tersebut
adalah pemotongan tarif import yang
mencapal 5-20 persen. Pemerintah
juga memotong tarip impor produk
farmasi. Hal lain yang diakukan
pemerintah Indonesia adalah
menghilangkan kendala bagi investor
luar negent untuk melakukan joins
venture dan melakukan investasi secara
langsung (foreign direct investment)
(Gross, 1997:11). Kebijakan ini
memberi peluang yang besar pada
betkembangnya jumlah industri obat
di Indonesia. Pada tahun 2000 jumlah
industri obat di Indonesia adalah 203,
terdiri atas 169 industri lokal dan 34
industti asing. Empat dari perusahaan
lokal tersebut adalah perusahaan obat
milik negara (Marzof, 2002: 20).

LOBI INDUSTRI OBAT-
DOKTER vs IKLAN LANGSUNG
PADA MASYARAKAT

Elaborasi di atas menunjukkan
bahwa petkembangan industri obat
dipengaruhi oleh dua peranan yaitu
_ peranan negara dan dokter. Di tingkat
nasional, kebijakan negara akan
menentukan laju investasi,” proses
produksi, dan sistem distribusi.
Sedangkan di tingkat individu,
sebagaimana terlihat dalam tabel 3 di
atas, peranan dokter sangat penting
dalam menentukan sampai seberapa
besar obat dikonsumsi masyarakat.

Sistem distribusi  akan
menentukan bagaimana industri obar
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bekerja dalam mempengaruhi
pengambilan keputusan dokter dalam
menentukan pilihan obat yang akan
dijualnya. Mekanisme yang digunakan
pasar dan pengambilan keputusan
dokter pada gilirannya akan
menentukan sampai seberapa jauh
pasien berdaya mengahadapi ekspansi
laju penjualan obat. Perbandingan
kasus mekanisme yang digunakan
pasar di bawah ini akan memberi
gambaran yang jelas pada tesis tersebut
diatas.

Dalam dua dekade terakhur di
Amerika terjadi fenomena menarik
yaitu munculnya promosi obat secara
langsung pada pasien (direct-to-consimer
advertising/DTCA) (lihat Brekke and
Kuhn, 2002; Huni, 1998; Rasental,
Erndt and others, 2002). Secara umum
konsep dari iklan ini adalah bzhwa
industri obat memberikan informasi
secara langsung pada pasien guna
mempengaruhi pasien dalam
menentukan pilthan obat yang akan
dikonsumsinya. Melalui media cetak
dan clektronik, masyarakat Amerika
bisa menyaksikan iklan-iklan yang
disiarkan oleh perusahaan obat. Akibat
dari penayangan iklan ini telah terjadi
perubahan perilaku pasien dan dokter
dalam melakukan transaksi pelayanan
kesehatan. Banyak masyarakat yang
ketika berkunjung pada dokter
meminta dokter untuk menulis
resepnya guna mengkonsumsi merek
obat tertentu (Rosental, Erndt, and
others, 2002: 2). Perkembangan jenis
iklan mni memaksa dokter untuk
megeksplorasi informasi mengenai
jenis obat yang diiklankan supaya bisa
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mensikapi berbagat tuntutan pasien.
Secara umum kecenderungan yang
terjadi adalah bahwa dokter
mengakomodasi permintaan pasien.

Kompleksitas persaingan
antar industd obat memaksa mereka
untuk menciptakan strategi pemasaran
yang tepat. Industri farmasi
menginvestasikan dana yang sangat
besar untuk memenangkan pasac
melalui model iklan ini. Setiap
tzhunnya sebuah uindustri bisa
menganggarkan untuk DTCA
mencapai besaran milyar dolar
Amerika. Secara umum biasanya 20-30
persen dari total hasil penjualan
industri difokuskan untuk biaya
promosi. Jumlah ini sering melebihi
dari anggaran untuk melakukan
penelitian dan pengembangan (Brekke
dan Kuhn, 2002: 1). Ini menunjukkan
betapa seriusnya mereka mencurahkan
perhatiannya dalam usaha
mempengaruhi pilthan masyarakat
pada konsumsi obat. Kenyataan
membuktikan bahwa investasi mereka
ndak sia-sia. Perusahaan-perusahaan
mendapatkan keuntungan dalam
jumlah besar sebagai wujud kontrbusi
iklan yang diinvestasikannya (Hunt,
1998:2).

DTCA merupakan hasil
proses perubahan pendekatan iklan
produk farmasi. Sebelum periode
1980an iklan lebih banyak difokuskan
pada dokter, rumah sakit, dan institusi-
institusi yang terkait dengan pelayanan
kesehatan. Secara tradisional iklan obat
misalnya, dilakukan di jurpaljurnal
atau terbitan-terbitan yang ditujukan
untuk dokter (Hunt, 1998: 3).
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Perbedaan jenis iklan ini dengan
DTCA adalah bahwa pada iklan ini
stimulus diberikan pada dokter atau
rumah sakit untuk mempengaruhi
pasien dalam memilih obat. Sedangkan

DTCA mencoba mempengaruhi

langsung keputusan masyarakat dalam
menentukan pilihannya.

Munculnya DTCA ini
menimbulkan masalah tersendiri bagi
pemerintah Amerika. Sejak
berkembangnya model iklan ini
pemerintah Amerka mencoba untuk
menciptakan regulasi-regulasi guna
mengatur iklan tersebut. Perdebatan-
perdebatan mengenai isu ini muncul
terutama berpusat pada perlindungan
pasien dan efisiensi konsumsi obat.
Krittk terhadap pendekatan model ini
adalah bahwa muncul kecenderungan
pasien menuntut dokter  untuk
menulis resep guna konsumsi obat
vang sebenarnya tidak diperlukan.
Iklan jenis int juga akan memunculkan
loyalitas pasien pada obat bermerek
dibanding generik. Ini artinya akan
meningkatkan biaya konsumsi obat
(Brekke and Kuhn, 2002: 2; Hunt,
1998: 6).

Apa yang terjadt di Amerika
melalui DTCA tdak mungkin terjadi
di Indonesia. Perbedaan sistem
distribusi obat memaksa industri obat
menerapkan model iklan yang
berbeda. Sistem distribusi obat yang
bertaku di Amerika tidak
memungkinkan dokter untuk menjadi
distributor obat. Yang bisa
dilakukannya hanyalah menulis resep.
Kesetaraan hubungan dokter-pasien
menyebabkan pasien berperan sebagai
penentu jents obat yang akan

[ 2lume 8. Nomor 1 (Mei 2004)
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dikonsumsinya. Sementara di
Indonesia, kentalnya praktek asymmetric
information, stratifikasi hubungan
dokter-pasien, dan sistem distribusi
obat menstimulus pasar melakukan
pendekatan yang berbeda dengan
DTCA.

Prinsip yang digunakan untuk
mempromosikan produknya
sebenarnya tidak berbeda, yaitu
mempengatuhi pengambilan
keputusan tokoh utama pemilihan
obat. Dalam kasus Indonesia, karena
tokoh sentralnya adalah dokter maka
dokterlah yang dijadikan target audiens
pasar farmasi. Mekanisme yang
dilakukan  oleh industri obat di
Indonesia adalah tenaga penjualan
melakukan lobi dengan dokter. Lobi-
lobi ini biasanya mengarah pada
pemberian insentif penjualan pada
dokter. Ini akan menstimulus dokter
untuk meningkatan penjualan obat
tertentu pada pasien.

Asumsi mendasar dari praktek
lobi tenaga penjualan-dokter adalah
bahwa pasien memiliki keterbatasan-
keterbatasan sumber daya.
Keterbatasan ini menyebabkan pasien
tidak memiliki kapasitas yang cukup

untuk mengambil keputusan secara -

manditi dalam menentukan pilihan
obat. Berbeda dengan DTCA.
Walaupun DTCA menimbulkan
masalah dan mengundang perdebatan
namun dalam hal pembelaan terhadap
pasien, maka DTCA jauh lebih
menempatkan pasien pada posist yang
otonom. Keterbatasan yang dihadapt
pasien merupakan celah utama bagi
berkembangnya lobi tenaga penjualan
obat-dokter. Ini merupakan pintu
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masuk yang longgar bagi ekspansi
pasar obat di Indonesia. Secara polits
ini merugikan pasien karena posisi
tawarnya menjadi lemah dan menjadi
obyek perluasan pasar.

KESIMPULAN DAN AGENDA
KEBIJAKAN

Kebijakan tata niaga obat di
Indonesia telah mendorong
munculnya strategi pemasaran industri
farmasi yang menempatkan
masyatakat bukan sebagai pthak yang
penentu pilihan dalam konsumsi obat.
Mekanisme perdagangan obat berbasis
pada pengambilan keputusan dokter
sebagai pemberi layanan kesehatan.
Praktek ini didukung dengan kentalnya
asymmelric information dalam pelayanan
kesehatan. Secara mendasar ini bukan
model pelayanan kesehatan yang
menempatkan publik sebagai entitas
yang berdaya. Seting kelembagaan
pasar dan negara tidak mampu
memberikan pelayanan kesehatan yang
berbasis pada masyarakat.

Praktek lobi industri obat-
dokter memungkinkan terjadinya rent
seeking yang selain menimbulkan
inefisiensi kelembagaan publik
(Fonkickh, 2000: i) juga akan
menciptakan stratifikasi hubungan
dokter-pasien semakin langgeng.
Dokter sebagai bagian institusi
pelayanan kesehatan tidak bisa
menjalankan fungsinya sebagai entitas
yang memberikan saran-saran
konsumsi obat yang tepat guna.
Kapasitas itu telah bias manakala ada
intervensi pasar. Insendf ekonomi
memiliki kekuatan yang besar dalam
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menentukan fungsi tersebut sehingga
keberpihakannya bukan lagi pada
masyarakat tapi pada kepentingan-
kepentingan akumulasi modal sektor
pivat.

Praktek ini bisa diminimalisir
melalui sistern distribusi yang lebih
ideal. Secara reknis melakukan sistem
distrubsi obat satu pintu di seluruh
Indonesia masth sangat sulit. Jumlah
apotik yang ada di Indonesia adalah:
6.098 apotik. Di antara jumiah
tersebut, 88 persen tersebar di Jawa
dan Sumatra
(http:/ /www.imshealthasia.com/12-
Product.html). Kecengkahan
persebaran jumlah apotik seperti int
sangat mengganggu tealisasi sistem
distribusi obat satu pintu. Sistem ini
mengasumsikan bahwa aksesibilitas
geografis sudah tidak menjadi masalah
lagi. Padahal beberapa daerab masih
bertumpu pada peranan puskesmas
sebagai media memberikan layanan
kesehatan sekaligus sebagai mstrumen
distribusi obat. Persentase jumnlah
apotik 12 persen di sebagian besar
wilayah Indonesia tidak
memungkinkan melakukannya secara
menyeluruh diwilayah Indonesia.

" Kendala lain yang lebih
prinsiptil adalah komitmen politik dari
pemerintah Indonesia. Pasca
desentralisasi, keputusan politk
berada di tingkat pemenntah daerah.
Belum terlihat inisianf politis dan
pemetintah daerah yvang mencoba
memperbaiki tata niaga obat di
wilayahnya. Beberapa masalah teknis
sebagaimana dielaborasi di atas
sebenarnya bisa disclesatkan apabila
terdapat komitmen politk yang baik
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untuk menciptakan perlindungan
konsumsi obat bagi masyarakat yang
hidup didaerahnya.

Pada tataran yang lebih prakuis,
komitmen tersebut perlu diwujudkan
dalam instrumen kelembagaan yang
mengatur praktek perdagangan
produk farmasi. Perlu diciptakan
perangkat-perangkat hukum yang
mengatur konsekuensi-konsekuensi
politik-ckonomis dan medis akibat
kesalahan-kesalahan dalam praktek
pedagangan obat. Praktek rent seeking
yang terjadi pada tingkat pembuat
kebijakan dengan industri obat
maupun antara dokter dengan industri
obat perlu diminalisir. Dalam wakeu
yang sama, secara medis, masyarakat
perlu dilindungi dalam mengkonsumsi
obat. Dengan demikian kesalahan-
kesalahan fungsi pasar seperti
munculnya keracunan obat bisa
dihindari.

Ini menuntut kesedman dart
pemerintah untuk merubah paradigma
tata niaga obat. Praktek perdagangan
obat harus menempatkan kepentingan
kesehatan publik sebagai pijakan
utamanya. Inf artinya menuntut
inetrvensl negara pada pasar
perdagangan obat. Pada ringkat
tertentu ini cukup kontroversial karena
model ekonomi vang banyak diadopsi
sekarang in1 menghendaki
minimalisast peran negara. Namun
dengan penjelasan bahwa telah terjadi
market failure yang menuntut
keterlibatan negara maka hal tersebut
rastonal dilakukan. Pada ranah int
sebenarnya permasalahan mendasar
vang muncul cukup klasik yaitu pada
dilema sampai scberapa jauh negara

U ohume 8. Nomar F (Mei 2004)



harus terlibat dan sampai seberapa besar
ruangan yang disediakan bagi pasar
untuk memberikan pelayanan kesehatan
pada masyarakat.
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