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Konsumsi tembakau cukup tinggi di Indonesia; 
sepertiga populasi usia dewasa mengonsumsi 
tembakau. Sebagian besar rumah tangga di 
Indonesia (enam dari sepuluh) memiliki belanja 
untuk produk tembakau. Secara rata-rata rumah 
tangga perokok mengalihkan 11 persen dari total 
pengeluaran rumah tangga membeli rokok dan 
produk tembakau lainnya. 

Belanja tembakau umumnya tetap dihitung 
sebagai bagian dari belanja rumah tangga 
meskipun pengeluaran tersebut dapat dianggap 
sebagai pengeluaran yang mubazir dan tidak 
produktif. Hal tersebut dapat mendistorsi informasi 
pengeluaran rumah tangga karena belanja 
tembakau membuat total pengeluaran seolah-
olah lebih tinggi dari yang sebenarnya dibelanjakan 
untuk komoditas non-tembakau. Akibatnya, 
estimasi angka kemiskinan menggunakan data 
yang terdistorsi ini tidak dapat memberikan 
gambaran tingkat kemiskinan yang sebenarnya.

Riset ini bertujuan untuk mengukur efek pemiskinan 
dari belanja tembakau, dengan asumsi bahwa 
belanja tembakau dan biaya kesehatan akibat 
merokok merupakan pengeluaran yang mubazir. 
Penelitian ini menggunakan data Survei Sosial 
Ekonomi Nasional (Susenas) tahun 2018-2021 
dengan total sampel lebih dari satu juta rumah 
tangga.

Penelitian ini menemukan bahwa tingkat 
kemiskinan di Indonesia akan naik sebesar 2.84 
sampai 3.26 poin persentase dari angka resmi, 
atau meningkatkan penduduk miskin sebesar 
7.5 juta sampai 8.77 juta jiwa. Faktor pendorong 
utama dari kenaikan tingkat kemiskinan ini adalah 
belanja tembakau. Penelitian ini menekankan 
bahwa sejumlah besar penduduk akan masuk 
dalam kategori miskin apabila belanja tembakau 
dan biaya kesehatan akibat tembakau dianggap 
sebagai suatu pengeluaran yang mubazir atau 
pendapatan yang hilang. Dengan kata lain, sekitar 
8.8 juta orang sebenarnya memiliki pengeluaran 
(pemenuhan kalori dan belanja kebutuhan pokok 
non-makanan) yang setara dengan masyarakat 
miskin. Akan tetapi, mereka tidak masuk dalam 

kategori miskin karena adanya belanja tembakau 
yang telah menambah nilai belanja rumah tangga, 
sehingga seolah-olah mereka berada di atas garis 
kemiskinan. 

Selain itu, studi ini menemukan bahwa efek 
pemiskinan akibat tembakau lebih tinggi di 
perdesaan dibandingkan perkotaan. Penyebabnya 
adalah rata-rata rumah tangga di desa memiliki 
lebih banyak anggota keluarga yang merokok 
(20.83%) dibandingkan rumah tangga di 
perkotaan (18.99%). Rumah tangga di perdesaan 
juga memiliki alokasi anggaran yang lebih untuk 
konsumsi tembakau (11.28% di desa vs. 9.86% di 
kota). Penyebab lain adalah persentase rumah 
tangga dengan perokok yang masuk dalam 
kategori hampir miskin lebih tinggi di perdesaan 
(24.86%) daripada di perkotaan, sehingga rumah 
tangga di perdesaan lebih rentan untuk jatuh ke 
bawah garis kemiskinan.

Temuan penelitian ini mengungkapkan bahwa 
dampak penggunaan tembakau pada kemiskinan 
disebabkan terutama oleh pengalihan sejumlah 
besar sumber daya rumah tangga untuk belanja 
tembakau. Dengan demikian penelitian ini 
mendukung kebijakan pengendalian tembakau 
yang efektif untuk mengurangi konsumsi tembakau 
di Indonesia secara signifikan.

Selain itu, efek pemiskinan akibat tembakau ini 
lebih tinggi pada penduduk di perdesaan yang 
disebabkan tingkat merokok yang tinggi. Penelitian 
ini menemukan bukti sugestif bahwa tingginya 
tingkat penggunaan tembakau di perdesaan 
disebabkan oleh terjangkaunya harga rokok karena 
perokok mengonsumsi merk rokok yang lebih 
murah. Oleh karena itu, harga rokok hendaknya 
dibuat semakin tidak terjangkau pada semua merk 
rokok (mengurangi variasi harga rokok antar merk) 
agar menurunkan kebiasaan merokok di kalangan 
masyarakat. Terakhir, untuk memberi gambaran 
yang akurat akan kondisi kesejahteraan rumah 
tangga, ukuran kesejahteraan menggunakan 
pengeluaran rumah tangga sebaiknya 
memperhitungkan distorsi dari pengeluaran yang 
mubazir akibat konsumsi tembakau. 

RINGKASAN EKSEKUTIF
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1
1.1 Latar Belakang 

Seiring dengan tingginya tingkat merokok, pengeluaran 
untuk tembakau mengambil bagian yang signifikan dalam 
anggaran rumah tangga di Indonesia. Global Adult Tobacco 
Survey (2021) menemukan bahwa sekitar 34,5% penduduk 
dewasa di Indonesia adalah pengguna tembakau dan 
enam dari sepuluh rumah tangga menyatakan memiliki 
belanja untuk produk tembakau[1,2]. Rumah tangga 
perokok mengalihkan sejumlah besar sumber daya 
untuk tembakau, yang mana 11% dari anggaran bulanan 
digunakan untuk membeli rokok dan produk tembakau 
lain. Porsi tersebut lebih besar dari pada alokasi belanja 
beras (9,7%) atau daging (6,5%)[2]. Tingginya angka ini 
konsisten ditemukan di seluruh kelompok pendapatan, 
termasuk keluarga miskin dan hampir miskin yang rata-
rata menghabiskan berturut-turut 9,2% dan 10,4% dari 
anggarannya untuk membeli tembakau. Selain itu, belanja 
tembakau di Indonesia jauh lebih besar dari negara 
dengan populasi perokok yang signifikan seperti Cina 
(6,5%) dan India (2,9%)[3,4].

Konsumsi tembakau dianggap sebagai pengeluaran 
yang mubazir dan tidak produktif karena mengalihkan 
sumber daya rumah tangga dari belanja komoditas 
pokok seperti makanan, pendidikan, biaya kesehatan, 
dan perumahan[2,5]. Hal ini khususnya ditemukan pada 
rumah tangga berpendapatan rendah dengan sumber 
daya terbatas[6,7]. Selain itu, konsumsi rokok dapat 
meningkatkan kerentanan untuk terjangkit penyakit kronis 
dan berimbas pada penambahan biaya kesehatan serta 
penurunan kualitas hidup dan produktivitas seseorang[8]. 
Terlebih lagi, merokok pada laki-laki dewasa meningkatkan 
risiko kematian prematur para pencari nafkah dalam 
rumah tangga yang menyebabkan hilangnya pendapatan 
yang menopang seluruh anggota keluarga[5,8].  

Meskipun belanja tembakau sejatinya adalah sumber 
daya yang mubazir, komoditas ini lazim diperhitungkan 
sebagai bagian dari total pengeluaran rumah tangga. 
Hal ini akan mendistorsi data pengeluaran karena belanja 
tembakau membuat total pengeluaran membengkak 
sehingga tidak mencerminkan jumlah sumber daya 
yang benar-benar dibelanjakan untuk komoditas selain 
rokok. Akibatnya, estimasi angka kemiskinan dengan 
data pengeluaran rumah tangga yang terdistorsi ini 
tidak dapat mencerminkan tingkat kemiskinan yang 
sesungguhnya. Hal ini karena rumah tangga perokok  
mungkin memiliki pengeluaran di atas garis kemiskinan— 

 
 
sehingga termasuk kategori bukan miskin—sedangkan 
nilai belanja yang sesungguhnya untuk komoditas non-
tembakau mungkin setara dengan mereka yang berada 
di bawah garis kemiskinan sehingga patut digolongkan 
sebagai rumah tangga miskin. Perbedaan antara jumlah 
penduduk miskin menurut data resmi dengan jumah 
penduduk miskin setelah menyesuaikan belanja mubazir 
tembakau mencerminkan efek pemiskinan dari konsumsi 
tembakau yang mengungkap jumlah penduduk miskin 
yang sesungguhnya.

Penelitian sebelumnya menyelidiki jumlah de facto 
penduduk yang berada di bawah garis kemiskinan 
dengan memperhitungkan penggunaan tembakau. 
Sebuah penelitian di India menemukan bahwa 15 juta 
orang memiliki pengeluaran yang sama dengan mereka 
yang berada di bawah garis kemiskinan apabila belanja 
tembakau dikeluarkan dari perhitungan total belanja 
rumah tangga[7]. Sementara itu, sebuah penelitian lain 
memperkirakan bahwa hampir 12,1 juta penduduk India 
akan jatuh dalam kemiskinan ketika biaya kesehatan akibat 
merokok dihapus dari pendapatan rumah tangga[9]. 
Kemudian, penelitian lain menunjukkan bahwa 41,8 juta 
penduduk Cina akan jatuh ke dalam garis kemiskinan 
ketika alokasi belanja rokok langsung dihapus dari total 
pengeluaran[9]. 

Tujuan penelitian ini adalah mengukur efek pemiskinan 
dari belanja tembakau, dengan anggapan bahwa 
belanja tembakau dan biaya kesehatan akibat 
merokok merupakan suatu pengeluaran yang mubazir. 
Karena sebagian besar rumah tangga di Indonesia 
mengalokasikan proporsi anggaran yang tinggi untuk 
tembakau, diperkirakan banyak penduduk akan jatuh 
ke bawah garis kemiskinan bila belanja tembakau dan 
biaya kesehatan akibat merokok dikeluarkan dari total 
belanja rumah tangga. Jumlah penduduk miskin yang 
dihitung setelah menyesuaikan konsumsi tembakau 
memberi suatu bukti kredibel akan biaya nyata yang 
timbul dari kebiasaan merokok, yaitu jutaan orang yang 
sesungguhnya hidup di bawah garis kemiskinan tetapi 
tidak terekam dalam data statistik terkini. Bukti yang 
demikian diharapkan dapat mendukung peningkatan 
kualitas kebijakan pengendalian tembakau di Indonesia, 
khususnya mengurangi penggunaan tembakau dan 
mitigasi dampak merugikan dari penggunaan tembakau 
pada rumah tangga berpendapatan rendah.

PENDAHULUAN
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MEROKOK  
DAN KEMISKINAN  
DI INDONESIA 

2

Indonesia adalah salah satu negara dengan jumlah perokok 
aktif terbanyak di dunia setelah Cina dan India, dengan lebih 
dari 70,2 juta pengguna tembakau pada tahun 2021. Global 
Adult Tobacco Survey (2021) melaporkan ada penurunan 
yang relatif tidak signfiikan pada jumlah populasi pengguna 
tembakau usía dewasa di Indonesia, dari 35,1% pada tahun 
2011 hanya menjadi  34,5% pada tahun 2021[1]. Dengan 
memperhitungkan pertumbuhan populasi, diperkirakan 
ada penambahan 8,8 juta perokok dewasa antara tahun 
2011 dan 2021.  Selain itu, prevalensi merokok di Indonesia 
jauh lebih tinggi di kalangan pria dibanding wanita, yaitu 
65,5% vs. 3,3%[1].

2.1 Statistik Terkait Merokok di Indonesia

Akibat tingginya prevalesi merokok, sebagian besar rumah 
tangga di Indonesia melaporkan pengeluaran untuk 
produk tembakau. Pada  Gambar 1, Survei Sosial Ekonomi 
Nasional (Susenas) melaporkan enam dari sepuluh 
keluarga di Indonesia mengonsumsi tembakau, dan rasio 
ini tidak berubah signifikan antara tahun 2018 dan 2021. 
Gambar 1 juga menampilkan angka prevalensi merokok di 
antara penduduk usía 15+ sebesar 29%. Perlu diperhatikan 
bahwa prevalensi merokok pada data Susenas umumnya 
lebih rendah dari estimasi tingkat merokok oleh WHO, yaitu 
pada kisaran 34%. 

Gambar 1. Prevalensi merokok (2018 -2021)

2018

63,76% 63,11%

29,03% 28,69% 28,96%

62,55% 63,07%

2019 2020 2021

Prevalensi merokok (15 tahun ke atas)Presentase rumah tangga dengan pengeluaran tembakau

Sumber: Susenas (Maret) 2018-2021. Catatan: Prevalensi merokok tidak ada dalam Susenas 2018
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Penggunaan tembakau di Indonesia pada Gambar 2 
diilustrasikan dalam konteks yang lebih luas, meliputi 
jumlah rumah tangga yang melaporkan belanja produk 
tembakau. Pada tahun 2021, sebanyak 47,7 juta dari 75,6 
juta rumah tangga (63,1%) mengalokasikan sejumlah 
anggaran bulanan untuk belanja tembakau, terutama 
untuk belanja rokok. Terdapat lebih dari 184,5 juta orang 
(67,9% dari total populasi) yang tinggal dalam rumah 
tangga pembeli tembakau. Dari data ini, terindikasi bahwa 
sebagian besar populasi penduduk berpotensi mengalami 
dampak merugikan dari pengalihan sumber daya rumah 

tangga untuk tembakau. Penelitian sebelumnya telah 
menunjukkan bahwa belanja tembakau di antara rumah 
tangga Indonesia telah mengurangi alokasi anggaran 
untuk komoditas lain, termasuk makanan, perumahan, 
pakaian, pendidikan, dan biaya kesehatan[10,11]. Akibatnya, 
anggota keluarga khususnya anak-anak yang tinggal di 
rumah tangga perokok mengalami dampak buruk seperti 
lebih rendahnya asupan protein, nilai kognitif yang lebih 
rendah, serta lebih tingginya risiko menderita stunting 
dibanding mereka yang tinggal di rumah tangga tanpa 
perokok[12–14].

Rumah tangga pengonsumsi tembakau di Indonesia 
mengalihkan sejumlah besar anggarannya untuk 
tembakau. Pada Gambar 3, rumah tangga perokok 
rata-rata mengalokasikan 11% belanja bulanan 
untuk tembakau yang relatif cukup signifikan karena 
melampaui alokasi belanja beras (9,7%), buah 
dan sayuran (7,4%), atau daging (6,5%). Selain itu, 

persentase anggaran yang dialokasikan untuk 
tembakau di Indonesia lebih tinggi secara signifikan 
dibanding negara lain termasuk Cina (6,5%), India 
(2,9%), Pakistan (2,7%), dan Vietnam (1,92%)[3,4,15,16]. 
Gambar 3 turut mengisyaratkan bahwa rumah tangga 
perokok umumnya hanya mengalokasikan 1,3% hingga 
1,6% dari anggarannya untuk biaya kesehatan.

2019 2020 20212018

264,2 267,3 270,3 271,6

70,1 71,4 72,8 75,6

44,7

181,5 182,3 182,9 184,5

45,1 45,5 47,7

Jumlah rumah tangga (juta)

Jumlah penduduk total (juta jiwa)

Rumah tangga dengan pengeluaran tembakau (juta)

Penduduk yang tinggal di rumah tangga dengan pengeluaran tembakau (juta jiwa)

Gambar 2. Jumlah rumah tangga dengan belanja tembakau (2018 -2021)

Sumber: Susenas (Maret) 2018-2021. 
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Gambar 3. Pengeluaran untuk tembakau dan biaya kesehatan pada rumah tangga perokok (2018 -2021)

 Sumber: Susenas (Maret) 2018-2021

Menurut Tabel 1, tingkat prevalensi merokok relatif tinggi di 
semua kelompok pendapatan dimana lebih dari setengah 
rumah tangga memiliki belanja untuk produk tembakau. 
Prevalensi merokok sedikit lebih tinggi pada kelompok 
rumah tangga berpendapatan menengah dibandingkan 
kelompok berpendapatan rendah (miskin dan hampir 
miskin) dan kelompok berpendapatan tinggi. Sebagai 
contoh, persentase rumah tangga yang memiliki belanja 
tembakau pada kelompok berpendapatan menengah 
adalah 67%, melampaui rumah tangga miskin (61,7%), 
hampir miskin (66,5%), dan berpendapatan tinggi (57%). 

Jumlah uang yang dibelanjakan untuk tembakau 
meningkat seiring dengan kenaikan tingkat pendapatan 
rumah tangga. Rata-rata nilai belanja tembakau pada 
rumah tangga miskin mencapai Rp32,081 per kapita per 
bulan, sedangkan pada keluarga hampir miskin dan 
keluarga berpendapatan tertinggi berturut-turut Rp55,559 
dan Rp195,569. Jika dilihat dari persentase belanja, tidak 
ada perbedaan signifikan antara rumah tangga di seluruh 

kelompok pendapatan yang membelanjakan 9-11% dari 
anggarannya untuk biaya merokok. Rumah tangga miskin 
rata-rata mengalihkan 9,2% dari anggarannya untuk 
rokok. Persentase ini sedikit lebih tinggi pada kelompok 
rumah tangga hampir miskin (10,4%) dan berpendapatan 
menengah (11,2%), sedangkan belanja tembakau pada 
rumah tangga berpendapatan tertinggi mendekati 10% 
dari total anggaran. 

Relatif tingginya persentase alokasi anggaran rumah 
tangga untuk rokok di semua kelompok pendapatan 
mengindikasikan bahwa rumah tangga perokok 
cenderung mengalihkan sebagian besar anggarannya 
untuk membeli rokok, tidak hanya pada kelompok miskin 
dan hampir miskin, tetapi juga yang berpendapatan 
menengah dan tinggi. Hasil analisis lanjutan yang tidak 
disajikan dalam Tabel 1 mengisyaratkan bahwa perokok 
berpendapatan tinggi mengonsumsi lebih banyak rokok 
dan cenderung memilih merk rokok yang lebih mahal 
dibandingkan perokok berpendapatan rendah. 

2019 2020 20212018

 Rp22.038 

1,64%

10,18% 10,69% 10,60% 10,64%

 Rp108.443  Rp115.472  Rp118.214  Rp121.281 

1,61% 1,59% 1,31%

 Rp21.572  Rp21.872  Rp19.704 

Pengeluaran per kaipta (PPK) (harga pada tahun 2018)

Pengeluaran kesehatan per kapita (harga pada tahun 2018)

Presentase pengeluaran tembakau dari  
total pengeluaran rumah tangga

Presentase pengeluaran kesehatan dari  
total pengeluaran rumah tangga
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Tabel 1. Statistik terkait merokok pada kelompok rumah rumah tangga miskin dan bukan miskin

Sumber: Susenas (Maret) 2018-2021, *menyatakan nilai statistik Susenas tahun 2019-2021 karena Susenas 2018 tidak mengajukan pertanyaan 
tentang status merokok anggota keluarga. PPK adalah pengeluaran bulanan rumah tangga per kapita. PL adalah garis kemiskinan.

Tabel 1 mempelihatkan bahwa secara rata-rata jumlah 
anggota keluarga pada rumah tangga berpendapatan 
rendah lebih banyak dibandingkan rumah tangga 
berpendapatan tinggi. Rata-rata jumlah anggota rumah 
tangga perokok yang termasuk dalam kategori miskin 
ialah lima orang, yaitu rata-rata satu per lima di antaranya 
ialah perokok. Sementara, ada lebih sedikit jumlah anggota 
di rumah tangga hampir miskin (4,5 orang), rumah 

tangga berpendapatan menengah (4 orang), dan rumah 
tangga berpendapatan tertinggi (3,4 orang). Keluarga 
berpendapatan rendah juga mengalokasikan lebih sedikit 
anggaran untuk biaya kesehatan dibandingkan keluarga 
berpendapatan tinggi, yaitu rata-rata hanya 1%.

Keseluruhan  Hampir miskin  
(PL ≤ PPK < 1,5PL)

 Miskin  
(PPK<PL)

  Pendapatan 
menengah 

 (1,5PL ≤ PPK < 3PL)

 Pendapatan 
tinggi  

(PPK ≥ 3PL)

Prevalensi merokok  
(Usia 15+)* 

Persentase rumah tangga 
dengan belanja tembakau

Belanja tembakau rumah tangga:

Belanja tembakau per kapita            
(harga berlaku tahun 2018) 

Persentase belanja tembakau 
dari total belanja rumah tangga 
 
Rata-rata jumlah perokok  
dalam rumah tangga* 
 
Jumlah anggota rumah tangga
 
Pengeluaran biaya kesehatan 
per kapita (harga berlaku  
tahun 2018)
 
Persentase pengeluaran  
biaya kesehatan dari total 
belanja rumah tangga

28,90% 
 

63,12%

25,78% 
 

61,73%

28,56% 
 

66,49%

30,52% 
 

67,04%

27,82% 
 

56,97%

Rp73.184 
 

10,53% 
 
 

0,79 
 
 

3,70 

Rp28.580 
 

1,78%

Rp32.081 

9,19% 
 
 

0,79 
 

5,00 

Rp3.346 
 

0,98%

Rp55.559 
 

10,39% 
 
 

0,84 
 

4,55 

Rp5.489 
 

1,04%

Rp101.213 
 

11,22% 
 
 

0,85 
 

4,02 

Rp13.307 
 

1,46%

Rp195.596 
 

9,99% 
 
 

0,69 
 

3,36 

Rp46.820 
 

2,10%



<< 6 >>

Angka kemiskinan Indonesia telah menurun selama 
dekade terakhir, dari 19,4% di tahun 2000 ke 12,49% di 2011, 
dan mencapai angka terendah di tahun 2019 yaitu hanya 
9,41% populasi penduduk yang hidup di bawah garis 
kemiskinan. Namun demikian, Gambar 4 menunjukkan 
bahwa kemiskinan meningkat di tahun 2020 menjadi 

2.2 Kemisikinan Indonesia 

9,78% dan terus naik hingga 10,14% pada tahun 2021 yang 
disebabkan oleh penurunan pendapatan rumah tangga 
selama pandemi COVID-19[17]. Dengan persentase 
kemiskinan 10,14% di tahun 2021, Indonesia memiliki 27,5 juta 
orang dari 6,14 juta rumah tangga yang hidup di bawah 
garis kemiskinan. 

Gambar 4. Tingkat kemiskinan Indonesia (2011 -2021)

 Sumber: Statistik Indonesia dan Susenas (Maret) 2018-2021

Seluruh penduduk

Penduduk yang tinggal di rumah tangga 
dengan pengeluaran tembakau

Penduduk yang tinggal di rumah tangga  
tanpa pengeluaran tembakau

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

9,69%

12,49%

11,96%

11,37%
11,25% 11,22%

10,86%
10,64%

9,82%

9,41%

9,78%

10,14%

10,54%

10,01%

9,72%

10,11%

9,26%

9,66%

9,96%
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Disagregasi angka kemiskinan berdasarkan status 
merokok suatu rumah tangga pada Gambar 4 
menunjukkan bahwa umumnya persentase kemiskinan 
yang lebih rendah ditemukan pada penduduk yang 
tinggal di rumah tangga pembeli rokok. Pada tahun 2021, 
persentase kemiskinan di antara orang yang tinggal 
di keluarga perokok 9,96%, lebih rendah dari keluarga 
bukan perokok (10,54%). Rendahnya tingkat kemiskinan 
di antara keluarga perokok dapat disebabkan oleh 
fakta bahwa belanja tembakau—yang notabene 
menghabiskan 11% dari anggaran rumah tangga—telah 
mendistorsi pengeluaran per kapita (PPK) sehingga 
kelompok ini seolah-olah berada diatas atau sedikit 
diatas garis kemiskinan.

Gambar 5. Persentase penduduk miskin dan hampir miskin dengan disagregasi status merokok

Sumber: Susenas (Maret) 2018-2021. 

Selain itu, dapat disimpulkan dari Gambar 5 bahwa 
lebih banyak orang yang tinggal di rumah tangga 
pembeli tembakau yang masuk dalam kategori hampir 
miskin—yaitu mereka yang PPK nya sama dengan atau 
di atas garis kemiskinan tapi kurang dari 1,5 kali garis 
kemiskinan—dibanding mereka yang tinggal di keluarga 
bukan perokok. Kelompok hampir miskin adalah populasi 
penduduk yang sangat rentan untuk jatuh ke bawah garis 
kemiskinan, khususnya ketika belanja tembakau  serta 
biaya kesehatan akibat merokok dikeluarkan dari PPK. 
Dengan demikian, patut diduga bahwa tingkat kemiskinan 
di antara masyarakat pembeli tembakau dan seluruh 
populasi pada umumnya akan meningkat apabila belanja 
tembakau dihapus dari PPK rumah tangga.

10,10% 18,78% 36,28% 34,84%

9,64% 21,86% 42,79% 25,70%
Penduduk yang tinggal 

di rumah tangga dengan 
pengeluaran tembakau

Penduduk yang tinggal 
di rumah tangga tanpa 
pengeluaran tembakau

Miskin (PPK < GK) Pendapatan menengah (1.5GK ≤ PPK < 3GK)

Hampir miskin (GK ≤ PPK <1.5GK) Pendapatan tinggi (PPK ≥ 3GK)
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METODE  
DAN DATA 

3

3.1 Data

Tingkat kemiskinan di Indonesia diestimasi berdasarkan 
jumlah populasi di provinsi j dan wilayah k (perkotaan atau 
pedesaan) yang memiliki pengeluaran per kapita (PPK) 
bulanan di bawah garis kemiskinan di wilayah tersebut 

𝑃𝑃" 

𝑃𝑃# 

𝑁𝑁%& 

𝑥𝑥( 

𝑧𝑧%& 

𝑥𝑥( 

𝑥𝑥( − 𝑡𝑡( − ℎ( 

𝑧𝑧%& , 

𝑡𝑡( 

ℎ( 

 𝑡𝑡(	

 ℎ(

(𝑧𝑧%&) . PPK adalah total belanja rumah tangga dibagi 
jumlah anggota keluarga. Terdapat 67 garis kemiskinan 
di Indonesia yang terdiri dari dua garis kemiskinan (desa 
dan kota) di 33 provinsi dan satu garis kemiskinan (kota) di 
provinsi DKI Jakarta.
 
Garis kemiskinan Indonesia dikonstruksi berdasarkan 
pendekatan berbasis kebutuhan (basic needs approach), 
yang terdiri dari garis kemiskinan makanan dan non-
makanan[18]. Garis kemiskinan makanan adalah jumlah 
anggaran yang dibutuhkan untuk membeli makanan 
setara 2.100 kalori per hari. Perlu dicatat bahwa belanja rokok 
kretek (rokok rasa cengkeh) masuk dalam perhitungan 
garis kemiskinan makanan meskipun kalorinya nol. 

Faktanya, rokok kretek adalah komoditas terbesar kedua 
yang berkontribusi pada garis kemiskinan (11%) setelah 
beras (24%)[19]. Di sisi lain, garis kemiskinan non-makanan 
adalah nilai belanja minimal untuk barang dan jasa selain 
makanan, seperti perumahan, pakaian, biaya kesehatan, 
pendidikan, dan komoditas non-pangan lain[18]. 

Rata-rata, garis kemiskinan di perkotaan lebih tinggi 
daripada di pedesaan. Contohnya, rata-rata garis 
kemiskinan nasional di tahun 2021 (Maret) adalah 
Rp489.848 di perkotaan dan Rp450.185 di perdesaan. 
Konstribusi garis kemiskinan makanan pada garis 
kemiskinan total lebih tinggi di perdesaan (76,5%) 
daripada perkotaan (72,2%). Variasi garis kemiskinan 
provinsi berada di antara 0,75 sampai 1,70 dari rata-rata 
garis kemiskinan nasional yang mencerminkan variasi 
spasial dalam aspek harga dan pola konsumsi. 

Studi ini menggunakan data Survei Sosial Ekonomi 
Nasional (Susenas) tahun 2018-2021. Survei ini dilakukan 
dua kali setahun di bulan Maret dan September 
untuk mengumpulkan informasi tentang karakteristik 
sosial ekonomi rumah tangga, termasuk pengeluaran 
untuk pangan, non-pangan, dan tembakau. Studi ini 
menggunakan survei bulan Maret karena memiliki 
ukuran sampling yang lebih besar dari survei bulan 
September. Survei bulan Maret umumnya menjangkau 
290.000-340.000 sampel rumah tangga dan dapat 

merepresentasikan penduduk hingga pada tingkat 
kabupaten/kota. Perlu diperhatikan bahwa BPS 
menggunakan Susenas bulan Maret dan September untuk 
mengkonstruksi garis kemiskinan dan tingkat kemiskinan 
yang resmi. Studi ini menggunakan data pengeluaran 
rumah tangga dari Susenas untuk mereplikasi tingkat 
kemiskinan dan mengestimasi tingkat kemiskinan setelah 
mengeluarkan belanja tembakau dan biaya kesehatan 
akibat merokok dari pengeluaran per kapita (PPK) rumah 
tangga.

3.2 Pengukuran Kemiskinan di Indonesia 
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3.3 Perhitungan Tingkat Kemiskinan dengan Penyesuaian Konsumsi Tembakau 

Efek pemiskinan akibat konsumsi tembakau dihitung 
dengan membandingkan jumlah orang yang hidup 
di bawah garis kemiskinan sebelum dan sesudah 
mengurangi PPK rumah tangga dengan belanja tembakau 
dan biaya kesehatan akibat merokok (Lihat Persamaan 
1-3). Pendekatan ini mengikuti penelitian terdahulu di India 
yang telah diadopsi dalam buku panduan riset ekonomi 
terkait pengendalian tembakau[5,7].
 				  

𝑃𝑃"#$ = 	 '
()*

∑ 𝐼𝐼(𝑥𝑥/ < 𝑧𝑧"#)
()*
/3'  

𝑃𝑃"#' = 	 '
()*

∑ 𝐼𝐼([𝑥𝑥/ − 𝑡𝑡/ − ℎ/] < 𝑧𝑧"#)
()*
/3'   

𝐸𝐸"# = 	 (𝑃𝑃"#' −	𝑃𝑃"#$ )	𝑁𝑁"# 

		  Persamaan 1
𝑃𝑃"#$ = 	 '
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()*
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 		  Persamaan 2
𝑃𝑃"#$ = 	 '

()*
∑ 𝐼𝐼(𝑥𝑥/ < 𝑧𝑧"#)

()*
/3'  

𝑃𝑃"#' = 	 '
()*
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()*
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𝑧𝑧%& , 
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 𝑡𝑡(	

 ℎ(

(𝑧𝑧%&) 

 adalah tingkat kemiskinan resmi, sedangkan 
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 𝑡𝑡(	

 ℎ(

(𝑧𝑧%&) 

 dan 
E berturut-turut adalah tingkat kemiskinan dan jumlah 
penduduk miskin setelah dikurangi belanja tembakau 
dan biaya kesehatan akibat tembakau.  
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populasi provinsi j wilayah k, 
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adalah pengeluaran per 
kapita (PPK) rumah tangga setiap bulan, dan  
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 adalah 
garis kemiskinan provinsi j wilayah k, I(.) adalah fungsi 
dengan nilai 1 jika hasil 
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, dan nilai 0 jika sebaliknya. 
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 adalah belanja tembakau per kapita, yaitu total belanja 
rumah tangga untuk rokok dan produk tembakau lain 
dibagi jumlah anggota keluarga. 
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 adalah pengeluaran 
per kapita biaya kesehatan akibat tembakau. Parameter  
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 hanya relevan untuk rumah tangga pengonsumsi 
tembakau, sedangkan untuk rumah tangga tanpa perokok 
nilainya adalah nol.

Persentase biaya kesehatan terkait merokok dikenal 
dengan istilah smoking-attributable fraction (SAF). Ada 
dua pendekatan utama estimasi SAF, yaitu pendekatan 
ekonometrik dan epidemiologi[20]. Pendekatan 
ekonometrik memerlukan data ekstensif pada tingkat 
individu dalam skala nasional yang menggali informasi 
mengenai kebiasaan merokok, pengeluaran biaya 
kesehatan, kondisi kesehatan, status kesehatan, perilaku 
menjaga kesehatan, dan informasi sosial ekonomi 
lainnya. Prediksi pengeluaran biaya kesehatan tahunan 
dihitung untuk semua individu menggunakan pendekatan 
Structural Equation Model/Model Persamaan Struktural. 
Kemudian prediksi pengeluaran biaya kesehatan akibat 
merokok dibandingkan antara perokok dengan orang yang 

tidak merokok untuk menentukan kelebihan pengeluaran 
biaya kesehatan orang yang merokok. Akhirnya, nilai SAF 
diperoleh dari kelebihan biaya kesehatan perokok dibagi 
total biaya kesehatan semua individu.

Metode kedua adalah pendekatan epidemiologi, yaitu 
mengestimasi tingkat kematian atau biaya kesehatan 
akibat merokok dengan rumus tertentu. Tidak seperti 
pendekatan ekonometrik, metode ini hanya memerlukan 
data agregat perevalensi merokok dan risiko relatif 
kematian akibat tembakau atau risiko relatif menderita 
penyakit akibat tembakau di antara perokok relatif 
terhadap non-perokok. Karena ketersediaan data, studi ini 
tidak dapat melakukan estimasi SAF dengan pendekatan 
ekonometrik atau SAF pada penyakit/disease-specific 
approach. Hal ini karena data pada tingkat individu di 
Indonesia tidak memberikan informasi yang memadai 
mengenai kesehatan, khususnya penyakit-penyakit akibat 
konsumsi tembakau. Jadi, studi membuat estimasi SAF 
dengan pendekatan epidemiologi inklusif seperti pada 
penelitian terdahulu di India[7].

        𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆 = 	 >?	(@@A')
>(	B>?	(@@)

		  Persamaan 4

Persamaan 4 adalah rumus untuk estimasi SAF. PN adalah 
persentase populasi yang tidak pernah mengonsumsi 
tembakau, sedangkan PE adalah persentase populasi yang 
mengonsumsi tembakau. Berdasarkan Susenas tahun 
2017, terdapat 70,75% penduduk Indonesia berusia 15+ 
yang tidak pernah mengonsumsi tembakau, sedangkan 
sisanya (29,25%) mengonsumsi produk tembakau. RR 
(relative risk) adalah risiko relatif kematian akibat semua 
penyebab pada populasi yang merokok dan yang tidak 
merokok. Studi ini menggunakan RR kematian perokok 
dengan semua penyebab (inklusif) karena dua alasan 
utama. Pertama, data mengenai RR disease-specific tidak 
tersedia di Indonesia. Kedua, RR kematian perokok akibat 
semua penyebab mencerminkan dampak penggunaan 
tembakau terhadap semua jenis pengeluaran kesehatan 
dan melampaui biaya untuk penyakit terkait tembakau. 
Berdasarkan penelitian terkini, nilai RR kematian perokok 
akibat semua penyebab di Indonesia adalah 1,48[21]. 
Dengan menerapkan parameter yang relevan pada 
Persamaan 4, estimasi SAF untuk Indonesia adalah 12,31%, 
yang artinya 12,31% pengeluaran biaya kesehatan pada 
rumah tangga perokok disebabkan karena konsumsi 
tembakau.
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HASIL
4

4.1 Efek Pemiskinan Akibat Konsumsi Tembakau

Mengeluarkan belanja tembakau dan biaya kesehatan 
akibat merokok dari total belanja rumah tangga akan 
membawa dua dampak yang signifikan. Pertama, 
berkurangnya total pengeluaran pada rumah tangga 
perokok mungkin akan membuat kelompok rumah 
tangga ini jatuh ke bawah garis kemiskinan. Hal ini 
khususnya terjadi pada rumah tangga hampir miskin 
yang memiliki nilai pengeluaran per kapita (PPK) 
sedikit di atas garis kemiskinan. Kedua, PPK setelah 
dikurangi pengeluaran mubazir akibat tembakau 
akan menunjukkan PPK yang tidak terdistorsi 
karena mencerminkan jumlah sumber daya yang 
dialokasikan untuk komoditas non-tembakau.

Gambar 6 adalah ilustrasi kenaikan angka kemiskinan 
jika PPK rumah tangga perokok dikurangi belanja 

tembakau dan biaya kesehatan akibat merokok. 
Gambar 6 menunjukkan bahwa tingkat kemiskinan 
pada tahun 2021 akan meningkat 3,23 poin persentase 
(pp) dari angka resmi 10,14% menjadi 13,37%, atau setara 
dengan bertambahnya penduduk miskin sebesar 8,77 
juta jiwa (1,89 juta rumah tangga). Estimasi serupa 
ditemukan pada tahun 2019 dan 2020, yang mana 
angka kemiskinan naik sebesar 3,26 pp (2019) dan 3,17 
pp (2020), dan berturut-turut meningkatkan penduduk 
miskin sebanyak 8,73 dan 8,56 juta jiwa. Sementara 
itu, estimasi peningkatan angka kemiskinan akibat 
tembakau cenderung lebih rendah pada tahun 2018, 
yang mana angka kemiskinan bertambah 2,84 pp atau 
meningkatkan jumlah penduduk miskin sebesar 7,49 juta 
jiwa (1,57 rumah tangga).

Gambar 6. Tambahan angka kemiskinan akibat konsumsi tembakau (2018-2021)

Sumber: Susenas (Maret) 2018-2021. Catatan: Data lengkap ada dalam Tabel A1-A3 di Lampiran.

2018 2019 2020 2021
Total Total Total Total

2018 2019 2020 2021
Kota Kota Kota Kota

2018 2019 2020 2021
Desa Desa Desa Desa

7,50 3,04
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3,73

3,26

4,21

3,17

4,15

3,23

2,72

3,90

2,39
2,52

4,46 8,73 3,76 8,56 3,62 4,94 8,77 4,20 4,574,97

Tambahan penduduk miskin (juta jiwa) Tambahan tingkat kemiskinan (poin persentase)
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Gambar 7. Dampak belanja tembakau dan biaya kesehatan akibat merokok pada tingkat kemiskinan 

Studi ini menunjukkan bahwa kenaikan angka kemiskinan 
setelah mengeluarkan belanja mubazir akibat konsumsi 
tembakau lebih signifikan pada populasi penduduk di 
perdesaan daripada perkotaan baik dalam persentase 
maupun jumlah orang. Sebagai contoh, akibat tembakau, 
kemiskinan di perdesaan tahun 2021 meningkat sebesar 
3,90 pp dari 13,10% ke 17%, atau menambah penduduk 
miskin sebanyak 4,57 juta jiwa (998.000 rumah tangga). 

Sementara, kenaikan angka kemiskinan di perkotaan 
tidak setinggi di desa, yaitu sebesar 2,72 pp dari 7,89% ke 
10,61%, atau menambah penduduk miskin sebesar 4,19 juta 
jiwa. Pengamatan dalam kurun waktu beberapa tahun 
menunjukkan bahwa kenaikan tingkat kemiskinan akibat 
belanja tembakau secara konsisten lebih tinggi di antara 
penduduk pedesaan dibandingkan perkotaan. 

[1] Tingkat kemiskinan resmi dari BPS 

[2] Penambahan angka kemiskinan karena belanja tembakau langsung

[3] Penambahan angka kemiskinan karena pengeluaran biaya kesehatan akibat merokok
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Sumber: Susenas (Maret) 2018-21, Catatan: Penambahan angka kemiskinan pada [2] dan [3] dihitung masing-masing. Karena 
bobot survei, penjumlahan [2] dan [3] tidak serta-merta sama dengan kenaikan angka kemiskinan (pp) seperti di Gambar 6. 
Contohnya, peningkatan angka kemiskinan akibat tembajau tahun 2021 adalah 3,17 + 0,03 = 3,20. Angka ini kurang dari kenaikan 
kemiskinan 3,23, pp yang diperoleh ketika [2] dan [3] sama-sama dikurangi dari PPK rumah tangga. 

Studi ini menemukan bahwa kenaikan tingkat kemiskinan 
terutama disebabkan oleh belanja tembakau langsung, 
bukan oleh biaya kesehatan akibat konsumsi tembakau. 
Hal ini karena belanja tembakau langsung mengambil 
11% porsi anggaran rumah tangga, sedangkan biaya 
kesehatan akibat tembakau hanya 0,22%1. Gambar 7 
menunjukkan bahwa pengeluaran yang mubazir akibat 
belanja tembakau menyebabkan angka kemiskinan 

tahun 2021 meningkat 3,17 pp dari 10,14% ke 13,31%, 
sedangkan biaya kesehatan karena merokok berkontribusi 
menambah angka kemiskinan 0,33 pp. Estimasi ini 
relatif konsisten selama periode 2018-2021, yang mana 
biaya kesehatan akibat merokok meningkatkan angka 
kemiskinan hingga 0,03 pp, sedangkan belanja tembakau 
langsung membuat angka kemiskinan naik sebesar 2,79 
hingga 3,22 pp.

1  Rata-rata persentase biaya kesehatan dalam anggaran rumah tangga yaitu 1,78%, karena SAF menyatakan bahwa 12,31% pengeluaran biaya  
  kesehatan disebabkan oleh konsumsi tembakau, maka pengeluaran biaya kesehatan adalah 12,31%*1,78%, sama dengan 0,219%.
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4.2 Dinamika Efek Pemiskinan Akibat Konsumsi Tembakau 
Gambar 8 menampilkan distribusi populasi pada 
kelompok miskin, hampir miskin, berpendapatan 
menengah, dan berpendapatan tinggi di tahun 2021. 
Seperti disebutkan sebelumnya, mengurangi belanja 
tembakau dan biaya kesehatan akibat merokok dari 
PPK rumah tangga akan menaikkan tingkat kemiskinan 
di seluruh populasi sebesar 3,23 pp dari 10,14% ke 13,37%. 
Selain itu, persentase populasi hampir miskin turut 

meningkat dari 21,5% ke 24,2%. Sebaliknya, terjadi penurunan 
persentase penduduk berpendapatan menengah keatas. 
Sebelum penyesuaian, sekitar 41,4% dari populasi termasuk 
ke dalam kelompok berpendapatan menengah dan 
27% merupakan penduduk dengan pendapatan tinggi. 
Setelah penyesuaian belanja tembakau, persentase orang 
berpendapatan menengah dan tinggi turun berturut-turut 
menjadi 38,4% dan 23,6%. 

Gambar 8. Persentase populasi kelompok miskin dan tidak miskin sebelum dan sesudah  
penyesuaian anggaran untuk belanja tembakau (2021)

10,1% 13,4% 10,0% 14,7% 10,5%

21,5% 24,2% 22,5%
26,4%

19,3%

41,4% 38,8% 43,4%
39,6%

37,1%

27,0% 23,6% 24,2% 19,2%
33,1%

PPK PPK PPKPPK (disesuaikan) PPK (disesuaikan)

Seluruh penduduk Penduduk yang tinggal di rumah tangga 
dengan pengeluaran tembakau

Penduduk yang
 tinggal di rumah tangga 

tanpa pengeluaran 
tembakau

Miskin (PPK < GK)

Pendapatan menengah (1.5GK ≤ PPK < 3GK)

Hampir miskin (GK ≤ PPK < 1.5GK)

Pendapatan tinggi (PPK ≥ 3GK)

Sumber: Susenas (Maret) 2021

Disagregasi penduduk berdasarkan status merokok rumah 
tangga (yang membeli tembakau dan yang tidak membeli 
tembakau) menunjukkan bahwa perubahan dinamis 
pada kategori miskin dan tidak miskin hanya terjadi pada 
populasi penduduk yang tinggal di rumah tangga pembeli 
tembakau (Gambar 8).  Tingkat kemiskinan orang-
orang yang tinggal di rumah tangga pembeli tembakau 
meningkat dari 10% ke 14,7%, sedangkan persentase 

populasi kelompok hampir miskin naik dari 22,5% ke 26,4%. 
Sementara itu, tidak ada perubahan di antara rumah 
tangga tanpa perokok karena mereka tidak memiliki 
pengeluaran untuk belanja tembakau ataupun biaya 
kesehatan akibat tembakau. Dengan demikian PPK tidak 
berubah dan telah mencerminkan pengeluaran yang tidak 
terdistorsi oleh belanja tembakau. 
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Gambar 9. Dinamika jumlah penduduk miskin akibat penyesuaian konsumsi tembakau (2021)

Dengan memperhatikan dinamika transisi jumlah 
populasi yang tinggal di rumah tangga perokok, Gambar 
9 menunjukkan bahwa jumlah populasi kelompok miskin 
tahun 2021 meningkat sebanyak 8,77 juta jiwa (1,89 juta 
rumah tangga), termasuk 8,71 juta jiwa yang sebelumnya 
berada dalam kategori hampir miskin, dan 60.000 orang 
yang awalnya berpendapatan menengah. Gambar 9 

turut menampilkan peningkatan populasi hampir-miskin 
sebanyak 7,21 juta jiwa (2,01 juta rumah tangga) yang 
sebelumnya merupakan masyarakat berpendapatan 
menengah. Di sisi lain, jumlah penduduk berpendapatan 
menengah berkurang 6,89 juta jiwa (1,17 juta rumah 
tangga) dan jumlah penduduk berpendapatan tinggi 
berkurang 9,09 juta jiwa (2,74 juta rumah tangga).

Sumber: Susenas (Maret) 2021, Catatan: Miskin (PPK<GK), Hampir miskin (GK ≤ PPK < 1,5GK), Berpendapatan menengah (1,5GK ≤ PPK < 3GK),  
Berpendapatan tinggi (PPK ≥ 3GK)
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4.3 Efek Pemiskinan Akibat Konsumsi Tembakau Berdasarkan Provinsi

Analisis spasial menunjukkan heterogenitas pada efek 
pemiskinan akibat konsumsi tembakau di 34 provinsi 
di Indonesia (Gambar 10). Sulawesi Tengah mengalami 
kenaikan angka kemiskinan akibat tembakau yang 
tertinggi di tahun 2021 sebesar 5,22 pp dari 13% ke 18,22%, 
atau setara dengan bertambahnya penduduk miskin 
di provinsi tersebut sebanyak 162.249 orang. Provinsi 
dengan kenaikan angka kemiskinan tertinggi kedua 

dan ketiga berturut-turut adalah Sulawesi Barat (4,87 pp) 
dan Lampung (4,71 pp). Sementara itu, tambahan angka 
kemiskinan akibat tembakau yang terendah terjadi di Bali, 
yaitu sebesar 0,88 pp dari 4,53% ke 5,40%, atau menambah 
penduduk miskin sebanyak 38.598 orang. Provinsi lain yang 
mengalami kenaikan angka kemiskinan terendah adalah 
Gorontalo (1,3 pp) dan Nusa Tenggara Barat (1,39 pp).

Gambar 10. Penambahan angka kemiskinan akibat tembakau berdasarkan provinsi (2021)

3,81pp. - 5,22pp.

3,17pp. - 3,81pp.

2,39pp. - 3,17pp.

0,87pp. - 2,39pp.

Sumber: Susenas (Maret) 2021, Catatan: Data lengkap ada pada Tabel A4 di Lampiran.

Analisis lebih lanjut menemukan bahwa prevalensi 
merokok pada penduduk usia dewasa di suatu wilayah 
provinsi memiliki korelasi yang moderat (r=0,486) 
dengan tambahan angka kemiskinan akibat tembakau  

(Gambar 11). Sementara itu, persentase populasi hampir 
miskin di sebuah provinsi berkorelasi erat dengan 
penambahan angka kemiskinan dengan koefisien korelasi 
sebesar 0,789.
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Gambar 11. Korelasi prevalensi merokok dan persentase populasi hampir miskin dengan 
penambahan angka kemiskinan berdasarkan provinsi (2021)
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PEMBAHASAN DAN KESIMPULAN
5
Penelitian ini bertujuan mengukur efek pemiskinan akibat 
konsumsi tembakau dengan menganggap belanja 
tembakau dan biaya kesehatan akibat merokok sebagai 
pengeluaran yang mubazir sehingga perlu dihapuskan 
dari pengeluaran rumah tangga. Penelitian ini menemukan 
bahwa angka kemiskinan di Indonesia akan naik sebesar 
2,84 pp sampai 3,2 pp, atau meningkatkan penduduk 
miskin sebanyak 7,5 juta sampai 8,77 juta orang. Hal ini 
mengindikasikan bahwa akan ada sejumlah besar penduduk 
yang akan masuk ke dalam kategori miskin jika belanja 
tembakau dan biaya kesehatan akibat tembakau dianggap 
suatu pengeluaran yang mubazir atau pendapatan yang 
hilang. Dengan kata lain, sekitar 8,77 juta orang memiliki 
nilai pengeluaran yang sama dengan mereka yang hidup 
di bawah garis kemiskinan, tetapi orang-orang tersebut 
tidak masuk kategori miskin karena belanja tembakau telah 
membuat membuat pengeluaran rumah tangga mereka 
seolah-olah di atas batas garis kemiskinan.
 
Analisis ini menunjukkan bahwa penambahan angka 
kemiskinan terutama disebabkan oleh belanja tembakau. 
Penyebabnya adalah rumah tangga perokok di Indonesia 
menghabiskan persentase anggaran yang signifikan untuk 
tembakau (11%), yang relatif jauh lebih tinggi dibandingkan 
belanja tembakau di negara lain dengan jumlah populasi 
perokok yang besar seperti Cina (6,5%) dan India (2,9%)
[3,4]. Rumah tangga miskin di Indonesia rata-rata 
mengalihkan 9,19% anggaran untuk tembakau, sedangkan 
pada rumah tangga hampir miskin mencapai 10,39%. 
Dengan kata lain, alih-alih mengalokasikan uang untuk 
makanan dan keperluan lain, keluarga berpendapatan 
rendah memboroskan sepersepuluh anggaran mereka 
untuk produk tembakau sehingga minimnya pengeluaran 
untuk komoditas pokok termasuk makanan dapat berakibat 
pada buruknya kualitas asupan makanan[2,13,22]. 

Penelitian ini mengungkap fakta bahwa biaya kesehatan 
akibat tembakau tidak berkontribusi secara signifikan 
pada angka kemiskinan. Hal ini karena relatif rendahnya 
persentase biaya kesehatan di antara rumah tangga 
perokok, yaitu rata-rata 1,78% dari total anggaran. 
Perlu dicatat bahwa rendahnya biaya kesehatan pada 
penelitian ini hanya merefleksikan biaya kesehatan pada 
jangka pendek. Penelitian sebelumnya melaporkan bahwa 
biaya kesehatan akibat merokok berpotensi mengalami 
kenaikan dalam jangka waktu yang lebih panjang[23]. 
Dengan demikian, efek pemiskinan akibat konsumsi 
tembakau karena meningkatnya biaya kesehatan akan 
jauh lebih besar dalam jangka panjang.

Tingkat kemiskinan dengan penyesuaian tembakau lebih 
signifikan di wilayah perdesaan daripada perkotaan. Salah 
satu penyebabnya adalah prevalensi merokok yang lebih 
tinggi di kalangan penduduk desa (30,8%) dibandingkan 
di kota (27,5%). Dengan kata lain, secara rata-rata, rumah 
tangga desa memiliki lebih banyak perokok (20,38%) 
dibandingkan rumah tangga kota (18,99%). Rumah 
tangga di perdesaan juga mengalokasikan lebih banyak 
anggaran untuk konsumsi tembakau (desa 11,28% vs. kota 
9,86%). Salah satu penyebabnya adalah keterjangkauan 
harga rokok; perokok di desa secara rata-rata membayar 
Rp970 per batang rokok, sedangkan di kota mencapai 
Rp1.050 (Lihat Tabel A5). Selain itu, efek pemiskinan akibat 
konsumsi tembakau yang lebih signifikan pada populasi 
masyarakat desa juga disebabkan oleh lebih tingginya 
persentase rumah tangga perokok yang masuk ke dalam 
kategori hampir miskin di wilayah tersebut (24,86%) 
daripada di wilayah perkotaan (19,19%). Jadi, penduduk 
di perdesaan akan lebih rentan jatuh ke bawah garis 
kemiskinan bila belanja tembakau dihapus dari PPK 
rumah tangga. 

Temuan dari penelitian ini mengungkap dampak 
penggunaan tembakau pada kemiskinan, yang mana 
sekitar 8,8 juta orang sebenarnya memiliki jumlah 
pengeluaran non-tembakau yang sama dengan kelompok 
miskin, namun saat ini tidak tergolong sebagai penduduk 
miskin. Karena penyebab utama efek pemiskinan ini 
adalah belanja tembakau, penelitian ini mendukung 
kebijakan pengendalian tembakau yang lebih efektif dalam 
upaya mengurangi konsumsi tembakau di Indonesia. 
Menurunnya pengeluaran untuk rokok akan bermanfaat 
bagi peningkatan kesejahteraan rumah tangga karena 
akan membebaskan sumber daya untuk alokasi barang 
dan jasa yang esensial[2,24]. 

Selain itu, penelitian ini turut memberikan bukti 
sugestif bahwa salah satu penyebab tingginya tingkat 
penggunaan tembakau di antara masyarakat desa—
sehingga membuat tingkat kemiskinan semakin tinggi—
adalah terjangkaunya harga rokok karena perokok di 
desa cenderung memilih merk rokok yang lebih murah. 
Jadi, sangatlah penting untuk membuat harga semua 
merk rokok semakin tidak terjangkau dan mengurangi 
variasi harga rokok antar merk. Terakhir, untuk memberi 
gambaran akurat mengenai kesejahteraan rumah tangga, 
ukuran kesejahteraan yang menggunakan tingkat belanja 
rumah tangga sebaiknya memperhitungkan distorsi dari 
pengeluaran yang mubazir akibat konumsi tembakau.
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 Kemiskinan 

2018 2019 2020 2021

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

[1] Estimasi resmi 9,82
(0,08)

25.949,8 5.652,1 9,41
(0,11)

25.144,7 5.377,9 9,78
(0,12)

26.424,0 5.672,6 10,14
(0,11)

27.542,8 6.137,8

[2] Penyesuaian dengan belanja 
tembakau

12,61
(0,10)

33.317,3 7.193,4 12,63
(0,14)

33.750,0 7.164,0 12,89
(0,13)

34.844,1 7.433,6 13,31
(0,13)

36.160,8 8.001,4

[3] Penyesuaian dengan biaya 
kesehatan akibat tembakau

9,84
(0,08)

25.996,9 5.660,8 9,43
(0,11)

25.215,4 5.391,2 9,80
(0,12)

26.503,0 5.689,2 10,17
(0,11)

27.614,2 6.153,2

[4] Penyesuaian dengan [2] 
dan [3]

12,66
(0,10)

33.445,5 7.220,3 12,67
(0,14)

33.871,0 7.189,7 12,94
(0,13)

34.985,0 7.465,3 13,37
(0,13)

36.308,1 8.037,1

[5] Penambahan angka 
kemiskinan [4] - [1]

2,84
(0,05)

7.495,7 1.568,2 3,26
(0,06)

8.726,3 1.811,8 3,17
(0,06)

8.561,0 1.792,7 3,23
(0,06)

8.765,4 1.899,3

Tabel A1. Angka kemiskinan dengan penyesuaian konsumsi tembakau pada keseluruhan populasi 
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Kemiskinan

2018 2019 2020 2021

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

[1] Estimasi resmi 7,02
(0,11)

10.144,4 2.164,6 6,69
(0,15)

9.994,8 2.080,6 7,38
(0,16)

11.162,0 2.350,0 7,89
(0,16)

12.176,6 2.692,7

[2] Penyesuaian dengan belanja 
tembakau

9,08
(0,13)

13.118,4 2.767,3 9,17
(0,18)

13.695,9 2.836,6 9,73
(0,19)

14.713,6 3.074,2 10,56
(0,18)

16.289,8 3.572,6

[3] Penyesuaian dengan biaya 
kesehatan akibat tembakau

7,03
(0,11)

10.160,0 2.167,4 6,72
(0,15)

10.031,6 2.087,7 7,41
(0,16)

11.204,4 2.358,2 7,92
(0,16)

12.221,3 2.702,1

[4] Penyesuaian dengan [2] 
dan [3]

9,12
(0,13)

13.179,7 2.781,1 9,21
(0,18)

13.753,5 2.848,1 9,78
(0,19)

14.783,5 3.089,8 10,61
(0,18)

16.373,4 3.593,5

[5] Penambahan angka 
kemiskinan [4] - [1]

2,10
(0,07)

3.035,3 616,5 2,52
(0,09)

3.758,7 767,5 2,39
(0,08)

3.621,6 739,7 2,72
(0,08)

4.196,8 900,9

Tabel A2. Angka kemiskinan dengan penyesuaian konsumsi tembakau pada populasi perkotaan 
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 Kemiskinan 

2018 2019 2020 2021

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

%
(SE)

Populasi
(x 1000)

Rumah 
tangga
(x 1000)

[1] Estimasi 
resmi

13.20
(0.12)

15,805.4 3,487.5 12.85
(0.17)

15,149.9 3,297.3 12.82
(0.16)

15,262.1 3,322.6 13.10
(0.16)

15,366.2 3,445.2

[2] Penyesuaian 
dengan belanja 
tembakau

16.87
(0.14)

20,198.9 4,426.0 17.00
(0.20)

20,054.1 4,327.4 16.90
(0.19)

20,130.5 4,359.4 16.95
(0.19)

19,871.1 4,428.8

[3] Penyesuaian 
dengan biaya 
kesehatan akibat 
tembakau

13.23
(0.12)

15,836.9 3,493.4 12.87
(0.17)

15,183.8 3,303.6 12.85
(0.17)

15,298.6 3,330.9 13.13
(0.16)

15,392.9 3,451.1

[Penyesuaian 
dengan [2] dan 
[3]

16.93
(0.14)

20,265.9 4,439.2 17.06
(0.20)

20,117.5 4,341.6 16.96
(0.19)

20,201.5 4,375.5 17.00
(0.19)

19,934.7 4,443.6

[Penambahan 
angka kemiskinan 
[4] - [1]

3.73
(0.08)

4,460.4 951.7 4.21
(0.09)

4,967.6 1,044.3 4.15
(0.08)

4,939.4 1,052.9 3.90
(0.08)

4,568.6 998.5

Tabel A3. Angka kemiskinan dengan penyesuaian konsumsi tembakau pada populasi perdesaan 
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Angka 
kemiskinan 

2018 2019 2020 2021

Estimasi 
resmi 

(%)
SE

Penyesuaian 
dengan 

tembakau 
(%) 

SE
Estimasi 

resmi 
(%)

SE

Penyesuaian 
dengan 

tembakau 
(%) 

SE
Estimasi 

resmi 
(%)

SE

Penyesuaian 
dengan 

tembakau 
(%) 

SE
Estimasi 

resmi 
(%)

SE

Penyesuaian 
dengan 

tembakau 
(%) 

SE

INDONESIA 9,82% 0,08% 12,66% 0,10% 9,41% 0,11% 12,67% 0,14% 9,78% 0,12% 12,94% 0.13% 10.14% 0.11% 13.37% 0.13%

ACEH 15,97% 0,49% 19,94% 0,53% 15,32% 0,80% 20,56% 0,89% 14,99% 0,75% 19,04% 0,82% 15,33% 0,69% 19,14% 0,77%

SUMATERA UTARA 9,22% 0,32% 12,94% 0,37% 8,83% 0,39% 12,72% 0,49% 8,75% 0,38% 12,51% 0,45% 9,01% 0,38% 13,43% 0,47%

SUMATERA BARAT 6,65% 0,37% 10,15% 0,44% 6,42% 0,50% 10,30% 0,66% 6,28% 0,41% 10,36% 0,56% 6,63% 0,46% 10,35% 0,54%

RIAU 7,39% 0,44% 10,26% 0,50% 7,08% 0,51% 10,71% 0,62% 6,82% 0,53% 9,64% 0,63% 7,12% 0,53% 10,96% 0,68%

JAMBI 7,92% 0,47% 11,28% 0,55% 7,60% 0,67% 10,60% 0,80% 7,58% 0,58% 11,68% 0,72% 8,09% 0,59% 11,73% 0,71%

SUMATERA 
SELATAN

12,80% 0,47% 15,80% 0,51% 12,71% 0,65% 16,45% 0,77% 12,66% 0,58% 16,47% 0,66% 12,84% 0,63% 16,00% 0,69%

BENGKULU 15,43% 0,67% 19,56% 0,73% 15,23% 0,90% 19,42% 1,03% 15,03% 0,80% 18,90% 0,93% 15,22% 0,79% 19,87% 0,91%

LAMPUNG 13,14% 0,48% 16,79% 0,53% 12,62% 0,68% 16,31% 0,74% 12,34% 0,64% 17,53% 0,71% 12,62% 0,60% 17,32% 0,73%

KEP. BANGKA 
BELITUNG 5,25% 0,51% 8,25% 0,63% 4,62% 0,52% 7,78% 0,76% 4,53% 0,53% 8,91% 0,74% 4,90% 0,52% 8,50% 0,72%

KEP. RIAU 6,20% 0,56% 7,63% 0,61% 5,90% 0,71% 7,46% 0,83% 5,92% 0,56% 7,95% 0,73% 6,12% 0,78% 8,42% 1,11%

DKI JAKARTA 3,57% 0,37% 4,84% 0,44% 3,47% 0,47% 5,55% 0,61% 4,53% 0,47% 5,82% 0,55% 4,72% 0,45% 6,79% 0,60%

JAWA BARAT 7,45% 0,23% 10,72% 0,29% 6,91% 0,33% 10,42% 0,43% 7,88% 0,37% 10,84% 0,44% 8,40% 0,36% 11,72% 0,42%

JAWA TENGAH 11,32% 0,27% 13,99% 0,29% 10,80% 0,34% 13,71% 0,38% 11,41% 0,34% 14,39% 0,38% 11,79% 0,33% 14,96% 0,38%

D.I. YOGYAKARTA 12,13% 0,65% 13,35% 0,68% 11,70% 0,97% 14,04% 1,10% 12,28% 0,81% 14,26% 0,88% 12,80% 0,85% 15,18% 0,93%

JAWA TIMUR 10,98% 0,24% 13,79% 0,26% 10,37% 0,33% 13,61% 0,38% 11,09% 0,33% 14,59% 0,38% 11,40% 0,32% 14,30% 0,37%

BANTEN 5,24% 0,39% 8,52% 0,48% 5,09% 0,46% 8,30% 0,58% 5,92% 0,55% 9,33% 0,70% 6,66% 0,56% 10,83% 0,68%

BALI 4,01% 0.34% 5,01% 0,39% 3,79% 0,47% 4,55% 0,52% 3,78% 0,39% 4,42% 0,41% 4,53% 0,42% 5,40% 0,47%

Tabel A4. Tambahan angka kemiskinan akibat penyesuaian konsumsi tembakau di tingkat provinsi 
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Angka 
kemiskinan 

2018 2019 2020 2021

Estimasi 
resmi 

(%)
SE

Penyesuaian 
dengan 

tembakau 
(%) 

SE
Estimasi 

resmi 
(%)

SE

Penyesuaian 
dengan 

tembakau 
(%) 

SE
Estimasi 

resmi 
(%)

SE

Penyesuaian 
dengan 

tembakau 
(%) 

SE Estimasi 
resmi (%) SE

Penyesuaian 
dengan 

tembakau 
(%) 

SE

NUSA TENGGARA 
BARAT 14,75% 0,62% 16,56% 0,65% 14,56% 0,89% 16,72% 0,97% 13,97% 0,80% 16,25% 0,85% 14,14% 0,78% 15,53% 0,81%

NUSA TENGGARA 
TIMUR 21,35% 0,56% 23,92% 0,59% 21,09% 0,79% 25,75% 0,88% 20,90% 0,74% 26,04% 0,80% 20,99% 0,71% 24,60% 0,75%

KALIMANTAN 
BARAT 

7,77% 0,40% 10,26% 0,46% 7,49% 0,56% 11,26% 0,74% 7,17% 0,50% 11,14% 0,67% 7,15% 0,48% 10,25% 0,59%

KALIMANTAN 
TIMUR

5,17% 0,40% 7,67% 0,49% 4,98% 0,51% 7,21% 0,66% 4,82% 0,66% 7,17% 0,73% 5,16% 0,44% 7,73% 0,57%

KALIMANTAN 
SELATAN 4,54% 0,34% 6,01% 0,38% 4,55% 0,39% 6,64% 0,50% 4,38% 0,40% 6,54% 0,52% 4,83% 0,40% 6,75% 0,47%

KALIMANTAN 
TIMUR

6,03% 0,56% 8,70% 0,64% 5,94% 0,66% 8,46% 0,80% 6,10% 0,66% 7,92% 0,75% 6,54% 0,64% 9,77% 0,75%

KALIMANTAN 
UTARA 7,09% 0,83% 9,87% 0,98% 6,63% 0,94% 10,45% 1,18% 6,80% 1,05% 9,05% 1,24% 7,36% 0,92% 10,90% 1,20%

SULAWESI UTARA 7,80% 0,47% 10,09% 0,52% 7,66% 0,61% 10,29% 0,73% 7,62% 0,57% 10,05% 0,65% 7,77% 0,56% 9,54% 0,62%

SULAWESI TENGAH 14,01% 0,58% 18,13% 0,64% 13,48% 0,81% 18,25% 0,95% 12,92% 0,85% 17,52% 0,90% 13,00% 0,83% 18,22% 0,92%

SULAWESI SELATAN 9,06% 0,37% 11,42% 0,41% 8,69% 0,43% 12,40% 0,54% 8,72% 0,44% 11,53% 0,52% 8,78% 0,42% 11,76% 0,51%

SULAWESI 
TENGGARA 11,63% 0,72% 14,01% 0,76% 11,24% 0,71% 14,36% 0,86% 11,00% 0,65% 13,55% 0,70% 11,66% 0,69% 14,51% 0,76%

GORONTALO 16,81% 0,93% 19,84% 0,98% 15,52% 1,20% 18,28% 1,30% 15,22% 1,12% 17,40% 1,19% 15,61% 1,06% 16,91% 1,09%

SULAWESI BARAT 11,25% 0,79% 15,01% 0,89% 11,02% 1,09% 14,95% 1,26% 10,87% 1,04% 15,31% 1,22% 11,29% 0,97% 16,16% 1,19%

MALUKU 18,12% 0,82% 21,03% 0,87% 17,69% 1,39% 22,42% 1,53% 17,44% 1,21% 21,58% 1,27% 17,87% 0,97% 21,90% 1,06%

MALUKU UTARA 6,64% 0,58% 9,80% 0,71% 6,77% 0,75% 10,02% 0,91% 6,78% 0,71% 9,67% 0,88% 6,89% 0,74% 9,95% 0,87%

PAPUA BARAT 23,01% 0,97% 25,15% 0,99% 22,17% 1,65% 24,80% 1,76% 21,37% 1,16% 24,71% 1,21% 21,84% 1,15% 24,75% 1,26%

BARAT PAPUA 27,74% 0,71% 29,30% 0,71% 27,53% 1,15% 29,47% 1,19% 26,64% 0,90% 28,35% 0,92% 26,86% 0,89% 28,95% 0,89%
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Harga unit rokok (Rp)

Perdesaan Perkotaan Perbedaan (Desa -  Kota)

  Seluruh populasi 970 1.050  -80***

  Miskin (PPK<PL) 758 722 36***

  Hampir miskin (PL ≤ PPK < 1,5PL) 797 783 14***

  Berpendapatan menengah  (1,5PL ≤ PPK < 3PL) 971 994 -24***

  Berpendapatan tinggi (PPK ≥ 3PL) 1.190 1.271 -81***

Tabel A5. Harga unit rokok (unit value) berdasarkan wilayah perdesaan dan perkotaan 






