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Abstrak 

Ketimpangan kesehatan merupakan isu global yang tidak hanya berkaitan dengan faktor biologis, tetapi juga dipengaruhi oleh 

struktur sosial. Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis hubungan antara kelas sosial, kemiskinan, dan eksklusi sosial dalam 

membentuk ketimpangan kesehatan melalui perspektif sosiologi kesehatan. Penelitian menggunakan pendekatan kualitatif 

dengan metode studi literatur terhadap berbagai sumber ilmiah, termasuk jurnal internasional, buku teori sosiologi, serta laporan 

lembaga global. Hasil kajian menunjukkan bahwa kelas sosial merupakan determinan struktural utama yang memengaruhi 

distribusi sumber daya kesehatan, baik dalam bentuk akses terhadap layanan medis, kondisi lingkungan, maupun gaya hidup. 

Kemiskinan memperkuat ketimpangan tersebut melalui keterbatasan kapabilitas individu dalam memenuhi kebutuhan dasar, 

seperti gizi, sanitasi, dan pendidikan. Sementara itu, eksklusi sosial memperdalam ketimpangan melalui mekanisme 

marginalisasi, diskriminasi, serta hambatan administratif dan geografis dalam akses layanan kesehatan. Ketiga faktor tersebut 

saling berinteraksi dan membentuk siklus ketimpangan kesehatan yang bersifat sistemik dan berkelanjutan. Penelitian ini juga 

menemukan bahwa ketimpangan kesehatan tidak dapat dijelaskan hanya melalui faktor individu, tetapi harus dipahami sebagai 

hasil dari struktur sosial dan distribusi kekuasaan dalam masyarakat. Oleh karena itu, upaya peningkatan derajat kesehatan 

masyarakat memerlukan pendekatan struktural yang mencakup reformasi kebijakan sosial, penguatan jaminan kesehatan 

universal, peningkatan literasi kesehatan, serta pengurangan kemiskinan. Penelitian ini memberikan kontribusi teoretis dalam 

pengembangan kajian sosiologi kesehatan serta implikasi praktis bagi perumusan kebijakan kesehatan yang lebih adil dan 

inklusif, khususnya di negara berkembang. 

Kata Kunci: Kelas Sosial; Kemiskinan; Eksklusi Sosial; Ketimpangan Kesehatan; Determinan Sosial Kesehatan 

1. Pendahuluan  

Ketimpangan kesehatan tetap menjadi persoalan mendasar dalam pembangunan global maupun nasional, 

meskipun berbagai intervensi kebijakan telah dilakukan untuk memperluas akses layanan kesehatan. Berbagai 

studi menunjukkan bahwa peningkatan cakupan layanan kesehatan tidak secara otomatis menghilangkan 

kesenjangan kesehatan antar kelompok sosial. Hal ini mengindikasikan bahwa akar persoalan ketimpangan 

kesehatan tidak hanya terletak pada aspek medis, tetapi juga pada struktur sosial yang mengatur distribusi sumber 

daya dan peluang dalam masyarakat (World Health Organization [WHO], 2008). Dengan demikian, ketimpangan 

kesehatan perlu dipahami sebagai fenomena struktural yang berakar pada relasi sosial-ekonomi yang tidak setara. 

Sejumlah penelitian terdahulu telah mengkaji hubungan antara kelas sosial dan kesehatan dengan menunjukkan 

adanya pola social gradient in health, yaitu hubungan sistematis antara posisi sosial dan status kesehatan (Marmot, 

2004). Studi-studi tersebut menegaskan bahwa individu dengan posisi sosial lebih rendah memiliki risiko 

kesehatan yang lebih tinggi, bahkan dalam konteks sistem kesehatan yang relatif merata. Selain itu, kajian berbasis 

teori konflik menyoroti bahwa ketimpangan kesehatan merupakan konsekuensi dari distribusi sumber daya yang 

tidak merata dalam sistem ekonomi (Navarro, 2009). Sementara itu, pendekatan berbasis modal sosial dan budaya 

menunjukkan bahwa akses terhadap kesehatan juga dipengaruhi oleh kemampuan individu dalam memanfaatkan 

pengetahuan dan jaringan sosial (Bourdieu, 1986). 

Di sisi lain, penelitian mengenai kemiskinan dan kesehatan cenderung menekankan pada keterbatasan akses 

terhadap kebutuhan dasar dan layanan kesehatan (World Bank, 2020). Pendekatan kapabilitas yang dikembangkan 

oleh Sen (1999) memperluas perspektif ini dengan menekankan bahwa kemiskinan merupakan keterbatasan 

kebebasan substantif untuk mencapai kondisi hidup yang sehat. Namun demikian, sebagian besar penelitian 

tersebut masih melihat kemiskinan sebagai variabel tunggal tanpa mengintegrasikannya secara sistematis dengan 

dimensi kelas sosial dan eksklusi sosial dalam satu kerangka analisis yang komprehensif, (Syahird, et al., 2025). 
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Sementara itu, kajian tentang eksklusi sosial dalam kesehatan menunjukkan bahwa kelompok marginal sering kali 

menghadapi hambatan non-ekonomi dalam mengakses layanan kesehatan, seperti diskriminasi, stigma, serta 

kendala administratif dan geografis (Silver, 1994; Bambra, 2011). Perspektif ini menekankan bahwa ketimpangan 

kesehatan tidak hanya disebabkan oleh kekurangan sumber daya, tetapi juga oleh mekanisme sosial yang secara 

aktif mengecualikan kelompok tertentu dari sistem pelayanan kesehatan. Meskipun demikian, kajian eksklusi 

sosial sering berkembang secara terpisah dari analisis kelas sosial dan kemiskinan, sehingga belum sepenuhnya 

menjelaskan interaksi antar ketiga faktor tersebut, (Akhiruddin, et al., 2025). 

Berdasarkan telaah terhadap penelitian terdahulu, terdapat celah kajian (research gap) yang cukup signifikan. 

Pertama, sebagian besar studi masih bersifat parsial dengan memisahkan analisis kelas sosial, kemiskinan, dan 

eksklusi sosial, sehingga belum mampu menjelaskan hubungan interdependen antar ketiganya dalam membentuk 

ketimpangan kesehatan. Kedua, penelitian yang mengintegrasikan ketiga variabel tersebut dalam perspektif 

sosiologi kesehatan masih terbatas, khususnya dalam konteks negara berkembang. Ketiga, pendekatan yang 

digunakan dalam banyak studi cenderung berfokus pada aspek empiris tanpa memberikan sintesis teoretis yang 

komprehensif untuk menjelaskan mekanisme struktural yang mendasari ketimpangan kesehatan. 

Berangkat dari gap tersebut, penelitian ini menawarkan kebaruan (novelty) berupa integrasi tiga dimensi utama—

kelas sosial, kemiskinan, dan eksklusi sosial—dalam satu kerangka analisis sosiologi kesehatan yang bersifat 

holistik. Penelitian ini tidak hanya mengidentifikasi masing-masing faktor sebagai determinan kesehatan, tetapi 

juga menganalisis bagaimana ketiganya saling berinteraksi dan memperkuat ketimpangan kesehatan secara 

sistemik. Dengan demikian, penelitian ini berupaya mengisi kekosongan dalam literatur dengan menghadirkan 

sintesis teoretis yang menghubungkan perspektif konflik, stratifikasi sosial, kapabilitas, dan eksklusi sosial dalam 

satu kerangka konseptual yang terintegrasi. 

Selain itu, dalam konteks Indonesia, kajian mengenai ketimpangan kesehatan masih didominasi oleh pendekatan 

kebijakan dan epidemiologis, sementara pendekatan sosiologis yang menekankan struktur sosial dan relasi 

kekuasaan relatif kurang berkembang. Padahal, ketimpangan kesehatan di Indonesia menunjukkan pola yang 

kompleks, ditandai oleh perbedaan akses layanan antara wilayah, kelompok sosial ekonomi, serta kelompok rentan 

lainnya. Oleh karena itu, diperlukan pendekatan analitis yang mampu menjelaskan ketimpangan tersebut tidak 

hanya sebagai persoalan teknis pelayanan kesehatan, tetapi sebagai hasil dari struktur sosial yang lebih luas, 

(Akhiruddin, et al., 2026). 

Berdasarkan latar belakang dan celah penelitian tersebut, pertanyaan utama dalam penelitian ini adalah: bagaimana 

interaksi antara kelas sosial, kemiskinan, dan eksklusi sosial dalam membentuk ketimpangan kesehatan dalam 

perspektif sosiologi kesehatan. Sejalan dengan pertanyaan tersebut, tujuan penelitian ini adalah untuk: (a) 

Menganalisis peran kelas sosial dalam membentuk distribusi kesehatan; (b) Mengkaji pengaruh kemiskinan 

terhadap keterbatasan kapabilitas kesehatan; (c) Mengidentifikasi mekanisme eksklusi sosial dalam akses layanan 

kesehatan;  (d) Mensintesis hubungan interdependen antara kelas sosial, kemiskinan, dan eksklusi sosial dalam 

membentuk ketimpangan kesehatan.  Dengan demikian, penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi 

teoretis dalam pengembangan kajian sosiologi kesehatan, sekaligus memberikan dasar konseptual bagi perumusan 

kebijakan kesehatan yang lebih adil dan inklusif. 

 

2. Metode Penelitian 

2.1 Jenis dan Pendekatan Penelitian 

Penelitian ini menggunakan pendekatan kualitatif dengan metode studi literatur (library research). Pendekatan 

kualitatif dipilih karena penelitian ini berfokus pada eksplorasi konseptual dan analisis mendalam terhadap 

hubungan antara kelas sosial, kemiskinan, dan eksklusi sosial dalam ketimpangan kesehatan. Dalam paradigma 

kualitatif, realitas sosial dipahami sebagai konstruksi yang kompleks dan dinamis, sehingga memerlukan 

interpretasi yang komprehensif terhadap berbagai fenomena sosial yang saling berkaitan (Creswell, 2014). Metode 

studi literatur memungkinkan peneliti untuk mengkaji, membandingkan, dan mensintesis berbagai teori serta 

temuan empiris yang telah ada, sehingga menghasilkan pemahaman yang lebih utuh mengenai topik penelitian 

(Snyder, 2019). 

Lebih lanjut, studi literatur tidak hanya berfungsi sebagai sarana pengumpulan informasi, tetapi juga sebagai 

metode analisis yang memungkinkan peneliti mengidentifikasi pola, hubungan, dan kesenjangan dalam kajian 

ilmiah sebelumnya. Dengan demikian, pendekatan ini sangat relevan untuk penelitian yang bertujuan membangun 

kerangka teoretis integratif dalam bidang sosiologi kesehatan, khususnya terkait determinan sosial kesehatan dan 

ketimpangan struktural (Booth et al., 2016). 

2.2 Sumber dan Kriteria Data 

Sumber data dalam penelitian ini bersifat sekunder, yang diperoleh dari berbagai literatur ilmiah yang kredibel dan 

relevan dengan topik penelitian. Literatur yang digunakan meliputi jurnal ilmiah internasional terindeks Scopus 

dan Web of Science, buku teori sosiologi klasik dan kontemporer, serta laporan resmi dari lembaga internasional 

seperti World Health Organization (WHO) dan World Bank. Penggunaan sumber-sumber tersebut bertujuan untuk 
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memastikan bahwa analisis yang dilakukan didasarkan pada pengetahuan ilmiah yang telah teruji dan diakui secara 

akademik (Hart, 2018). 

Pemilihan literatur dilakukan berdasarkan kriteria inklusi yang ketat, yaitu relevansi langsung dengan tema 

penelitian, kualitas publikasi (peer-reviewed), kejelasan metodologi, serta kontribusi terhadap pengembangan teori 

atau pemahaman empiris mengenai ketimpangan kesehatan. Selain itu, literatur yang digunakan diutamakan 

berasal dari rentang waktu 1990 hingga 2023 untuk menjaga keseimbangan antara landasan teori klasik dan 

perkembangan penelitian terbaru. Pendekatan ini penting untuk memastikan bahwa kajian yang dilakukan tidak 

hanya bersifat historis, tetapi juga kontekstual dan aktual (Petticrew & Roberts, 2006). 

2.3 Teknik Pengumpulan Data 

Pengumpulan data dilakukan melalui penelusuran literatur secara sistematis menggunakan berbagai basis data 

akademik, seperti Google Scholar, Scopus, Web of Science, dan PubMed. Proses penelusuran dilakukan dengan 

menggunakan kata kunci yang relevan dengan topik penelitian, antara lain social determinants of health, social 

class and health inequality, poverty and health outcomes, serta social exclusion in healthcare. Penggunaan kata 

kunci ini bertujuan untuk memperoleh literatur yang spesifik dan sesuai dengan fokus penelitian (Xiao & Watson, 

2019). 

Tahapan pengumpulan data dilakukan secara bertahap, dimulai dari identifikasi judul dan abstrak yang relevan, 

kemudian dilanjutkan dengan pembacaan teks penuh (full-text review) untuk memastikan kesesuaian isi dengan 

tujuan penelitian. Selanjutnya, dilakukan proses seleksi dan penyaringan literatur berdasarkan kriteria inklusi yang 

telah ditetapkan. Literatur yang terpilih kemudian diklasifikasikan berdasarkan tema, pendekatan teoretis, dan 

temuan empiris. Proses ini dilakukan secara sistematis untuk meminimalkan bias seleksi dan memastikan bahwa 

data yang digunakan representatif terhadap kajian yang ada (Tranfield et al., 2003). 

2.4 Teknik Analisis Data 

Analisis data dalam penelitian ini dilakukan melalui kombinasi analisis isi (content analysis) dan analisis tematik 

(thematic analysis). Analisis isi digunakan untuk mengidentifikasi konsep-konsep utama, kategori, serta pola 

argumentasi yang terdapat dalam literatur yang dikaji. Metode ini memungkinkan peneliti untuk mengekstraksi 

makna dari teks secara sistematis dan objektif (Krippendorff, 2018). 

Selanjutnya, analisis tematik digunakan untuk mengelompokkan temuan ke dalam tema-tema utama yang relevan 

dengan fokus penelitian, seperti kelas sosial dan stratifikasi kesehatan, kemiskinan sebagai determinan struktural, 

serta eksklusi sosial dalam akses layanan kesehatan. Analisis tematik membantu peneliti dalam memahami 

hubungan antarvariabel serta mengidentifikasi pola-pola yang muncul dalam berbagai konteks penelitian (Braun 

& Clarke, 2006). 

Tahap akhir analisis dilakukan melalui sintesis teoretis, yaitu mengintegrasikan berbagai perspektif teori yang 

telah diidentifikasi ke dalam kerangka analisis yang koheren. Sintesis ini mencakup penggabungan teori Marxian, 

Weberian, determinan sosial kesehatan, capability approach, serta fundamental cause theory untuk menjelaskan 

secara komprehensif ketimpangan kesehatan. Proses ini memungkinkan penelitian menghasilkan kontribusi 

konseptual yang lebih mendalam dibandingkan sekadar ringkasan literatur (Snyder, 2019). 

2.5 Validitas dan Keabsahan Data 

Untuk memastikan validitas dan keabsahan data, penelitian ini menggunakan beberapa strategi, yaitu triangulasi 

sumber, konsistensi teoretis, dan evaluasi kritis terhadap literatur. Triangulasi sumber dilakukan dengan 

membandingkan berbagai jenis sumber data, seperti jurnal ilmiah, buku teori, dan laporan lembaga internasional, 

untuk memperoleh gambaran yang lebih komprehensif dan mengurangi bias perspektif tunggal (Creswell, 2014). 

Selain itu, konsistensi teoretis dijaga dengan memastikan bahwa seluruh konsep dan kerangka analisis yang 

digunakan selaras dengan teori-teori yang telah diakui dalam bidang sosiologi kesehatan. Evaluasi kritis terhadap 

literatur juga dilakukan untuk menilai kekuatan dan keterbatasan masing-masing sumber, sehingga analisis yang 

dihasilkan tidak bersifat normatif, melainkan reflektif dan argumentatif (Hart, 2018). 

Dengan menerapkan strategi tersebut, penelitian ini diharapkan memiliki tingkat kredibilitas dan reliabilitas yang 

tinggi, serta mampu memberikan kontribusi ilmiah yang signifikan dalam memahami ketimpangan kesehatan dari 

perspektif sosiologi. 

 

3.  Hasil dan Pembahasan 

3.1 Kelas Sosial dan Ketimpangan Kesehatan 

Hasil kajian literatur menunjukkan bahwa kelas sosial merupakan determinan struktural yang sangat kuat dalam 

menjelaskan ketimpangan kesehatan. Dalam perspektif klasik, Karl Marx menempatkan kelas sosial sebagai hasil 

relasi produksi dalam sistem kapitalisme, yang menghasilkan distribusi sumber daya yang timpang antara kelas 

pemilik modal dan kelas pekerja (Marx, 1976). Ketimpangan ini berdampak langsung pada akses terhadap 

determinan kesehatan seperti perumahan, nutrisi, dan layanan medis. 
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Pendekatan ini diperkuat oleh perspektif Max Weber yang melihat stratifikasi sosial tidak hanya berdasarkan 

ekonomi, tetapi juga status dan kekuasaan. Dalam konteks kesehatan, status sosial memengaruhi gaya hidup, pola 

konsumsi, serta kemampuan individu dalam mengakses layanan kesehatan (Weber, 1978). Lebih lanjut, Pierre 

Bourdieu melalui konsep modal ekonomi, sosial, dan budaya menjelaskan bahwa ketimpangan kesehatan juga 

dipengaruhi oleh distribusi pengetahuan dan jaringan sosial (Bourdieu, 1986). 

Studi empiris yang dilakukan oleh Michael Marmot melalui Whitehall Studies menunjukkan adanya gradien sosial 

dalam kesehatan, di mana individu dengan posisi sosial lebih rendah memiliki risiko kematian lebih tinggi, bahkan 

dalam sistem kesehatan yang relatif merata (Marmot, 2004). Temuan ini menegaskan bahwa ketimpangan 

kesehatan bersifat sistemik dan tidak semata-mata disebabkan oleh perbedaan akses layanan medis. 

Selain itu, penelitian oleh Wilkinson dan Pickett (2009) menunjukkan bahwa ketimpangan pendapatan dalam suatu 

masyarakat berhubungan dengan meningkatnya prevalensi penyakit kronis, gangguan mental, dan rendahnya 

harapan hidup. Dengan demikian, kelas sosial berfungsi sebagai mekanisme distribusi risiko kesehatan yang 

bekerja secara konsisten dalam berbagai konteks sosial. 

3.2 Kemiskinan sebagai Determinan Kesehatan 

Kemiskinan merupakan determinan kunci yang memperkuat ketimpangan kesehatan melalui berbagai mekanisme. 

Individu yang hidup dalam kemiskinan menghadapi keterbatasan akses terhadap kebutuhan dasar seperti makanan 

bergizi, air bersih, sanitasi, dan layanan kesehatan (World Bank, 2020). Kondisi ini meningkatkan kerentanan 

terhadap penyakit menular, malnutrisi, serta gangguan kesehatan mental. 

Dalam pendekatan kapabilitas, Amartya Sen menekankan bahwa kemiskinan adalah keterbatasan kemampuan 

untuk menjalani kehidupan yang sehat dan bermakna (Sen, 1999). Perspektif ini memperluas pemahaman 

kemiskinan dari sekadar kekurangan pendapatan menjadi keterbatasan kebebasan substantif. 

Konsep structural violence yang dikemukakan oleh Paul Farmer menjelaskan bahwa struktur sosial yang tidak 

adil dapat menyebabkan penderitaan kesehatan secara sistematis (Farmer, 2004). Misalnya, individu miskin sering 

kali terpapar lingkungan yang tidak sehat, bekerja dalam kondisi berisiko tinggi, dan memiliki akses terbatas 

terhadap layanan kesehatan berkualitas. 

Penelitian terbaru menunjukkan bahwa kemiskinan juga berkorelasi dengan peningkatan penyakit tidak menular 

seperti diabetes dan hipertensi, yang disebabkan oleh pola konsumsi yang tidak sehat dan keterbatasan akses 

terhadap layanan pencegahan (Braveman & Gottlieb, 2014). Oleh karena itu, kemiskinan berfungsi sebagai 

determinan multipel yang memengaruhi kesehatan melalui jalur ekonomi, sosial, dan lingkungan. 

3.3 Eksklusi Sosial dalam Akses Kesehatan 

Eksklusi sosial merupakan proses multidimensional yang menyebabkan individu atau kelompok terpinggirkan dari 

akses terhadap sumber daya kesehatan (Silver, 1994). Dalam konteks kesehatan, eksklusi dapat terjadi dalam 

bentuk diskriminasi, hambatan administratif, serta keterbatasan geografis. 

Pendekatan Michel Foucault melalui konsep biopolitik menunjukkan bahwa sistem kesehatan tidak netral, 

melainkan dipengaruhi oleh relasi kekuasaan yang menentukan siapa yang mendapatkan akses dan siapa yang 

dikecualikan (Foucault, 1978). Dalam praktiknya, kelompok marginal seperti masyarakat adat, penyandang 

disabilitas, dan pekerja informal sering kali mengalami hambatan dalam mengakses layanan kesehatan. 

Selain itu, rendahnya literasi kesehatan juga menjadi faktor yang memperkuat eksklusi sosial. Individu dengan 

tingkat pendidikan rendah cenderung kesulitan memahami informasi kesehatan dan prosedur administratif, 

sehingga tidak dapat memanfaatkan layanan yang tersedia (Nutbeam, 2008). 

Penelitian oleh Bambra (2011) menunjukkan bahwa negara dengan sistem kesejahteraan yang lemah cenderung 

memiliki tingkat eksklusi sosial yang lebih tinggi, yang berdampak pada ketimpangan kesehatan yang lebih besar. 

Hal ini menunjukkan pentingnya peran kebijakan publik dalam mengurangi eksklusi sosial. 

3.4 Interaksi Kelas Sosial, Kemiskinan, dan Eksklusi Sosial 

Hasil analisis menunjukkan bahwa kelas sosial, kemiskinan, dan eksklusi sosial tidak berdiri sendiri, melainkan 

saling berinteraksi dalam membentuk ketimpangan kesehatan. Kelas sosial rendah meningkatkan risiko 

kemiskinan, kemiskinan memperbesar kemungkinan eksklusi sosial, dan eksklusi sosial memperburuk akses 

terhadap layanan kesehatan. 

Pendekatan intersectionality menjelaskan bahwa ketimpangan kesehatan dapat bersifat berlapis, di mana individu 

mengalami berbagai bentuk ketidakadilan secara simultan (Crenshaw, 1989). Misalnya, perempuan miskin di 

daerah terpencil menghadapi hambatan ekonomi, geografis, dan sosial dalam mengakses layanan kesehatan. 

Teori fundamental cause dari Link dan Phelan (1995) menegaskan bahwa status sosial merupakan penyebab utama 

penyakit karena menentukan akses terhadap sumber daya yang dapat melindungi kesehatan. Dengan demikian, 

selama ketimpangan sosial masih ada, ketimpangan kesehatan akan terus berlanjut. 

3.5 Temuan Hasil Penelitian 

Sebelum menyajikan tabel temuan penelitian, penting ditegaskan bahwa hasil kajian literatur dalam penelitian ini 

menunjukkan adanya pola konsistensi yang kuat terkait faktor-faktor struktural yang membentuk ketimpangan 

kesehatan. Berbagai penelitian lintas disiplin—mulai dari sosiologi, epidemiologi sosial, hingga kebijakan 
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publik—mengindikasikan bahwa kesehatan tidak hanya ditentukan oleh faktor individu, tetapi sangat dipengaruhi 

oleh posisi sosial, distribusi sumber daya, serta relasi kekuasaan dalam masyarakat. Kelas sosial, kemiskinan, dan 

eksklusi sosial muncul sebagai variabel kunci yang secara simultan memengaruhi akses, kualitas, dan hasil layanan 

kesehatan. Temuan-temuan ini juga memperkuat argumen bahwa ketimpangan kesehatan bersifat sistemik dan 

reproduktif, artinya terus berulang dari satu generasi ke generasi berikutnya apabila tidak diintervensi secara 

struktural.  

Lebih lanjut, sintesis terhadap berbagai sumber menunjukkan bahwa masing-masing konsep—seperti social 

gradient, kapabilitas, structural violence, hingga intersectionality—memberikan kontribusi analitis yang saling 

melengkapi dalam menjelaskan kompleksitas ketimpangan kesehatan. Tidak ada satu teori tunggal yang mampu 

menjelaskan fenomena ini secara utuh; sebaliknya, diperlukan pendekatan integratif untuk memahami bagaimana 

faktor ekonomi, sosial, budaya, dan politik saling berinteraksi. Oleh karena itu, tabel berikut disusun untuk 

merangkum temuan utama dari literatur yang dikaji, sekaligus menunjukkan bagaimana berbagai perspektif 

teoretis tersebut berkontribusi dalam membangun pemahaman komprehensif mengenai ketimpangan kesehatan. 

 

Tabel Temuan Penelitian 

No Tema Temuan Utama Sumber 

1 Kelas Sosial Gradien sosial memengaruhi kesehatan Marmot (2004) 

2 Kelas Sosial Ketimpangan akibat kapitalisme Marx (1976) 

3 Stratifikasi Status & kekuasaan memengaruhi akses Weber (1978) 

4 Modal Sosial Literasi kesehatan dipengaruhi pendidikan Bourdieu (1986) 

5 Kemiskinan Risiko penyakit meningkat World Bank (2020) 

6 Kapabilitas Kemiskinan = keterbatasan hidup sehat Sen (1999) 

7 Structural Violence Ketidakadilan sosial sebab penyakit Farmer (2004) 

8 Lingkungan Sanitasi buruk → penyakit WHO (2008) 

9 Eksklusi Diskriminasi akses layanan Silver (1994) 

10 Biopolitik Kekuasaan menentukan akses Foucault (1978) 

11 Literasi Pendidikan rendah → akses rendah Nutbeam (2008) 

12 Welfare State Negara memengaruhi kesehatan Bambra (2011) 

13 Ketimpangan Pendapatan memengaruhi kesehatan Wilkinson & Pickett (2009) 

14 Fundamental Cause Status sosial penyebab utama Link & Phelan (1995) 

15 Intersectionality Ketimpangan berlapis Crenshaw (1989) 

 

Hasil kajian literatur menunjukkan bahwa ketimpangan kesehatan merupakan fenomena multidimensional yang 

tidak dapat dijelaskan oleh satu faktor tunggal. Berbagai teori dan penelitian empiris dari sosiologi kesehatan, 

ekonomi politik, dan ilmu kesehatan masyarakat secara konsisten menegaskan bahwa ketimpangan kesehatan 

terbentuk melalui interaksi kompleks antara struktur sosial, distribusi sumber daya, serta relasi kekuasaan dalam 

masyarakat. Oleh karena itu, temuan-temuan penelitian yang dirangkum berikut ini disusun untuk menunjukkan 

bagaimana masing-masing konsep teoritis berkontribusi dalam menjelaskan mekanisme pembentukan 

ketimpangan kesehatan secara sistematis dan saling terkait. 

1. Kelas Sosial → Gradien Sosial dalam Kesehatan; Temuan menunjukkan bahwa terdapat hubungan linier 

antara posisi sosial dan kondisi kesehatan, yang dikenal sebagai social gradient in health. Individu pada posisi 

sosial lebih rendah cenderung memiliki tingkat morbiditas dan mortalitas lebih tinggi. Hal ini terjadi karena 

keterbatasan akses terhadap sumber daya kesehatan serta tekanan sosial yang lebih besar. Studi longitudinal 

Whitehall oleh Michael Marmot membuktikan bahwa bahkan dalam sistem kesehatan yang relatif merata, 

perbedaan status sosial tetap menghasilkan ketimpangan kesehatan (Marmot, 2004). 

2. Kelas Sosial → Ketimpangan akibat Kapitalisme; Dalam perspektif Karl Marx, sistem kapitalisme 

menciptakan distribusi sumber daya yang tidak merata antara kelas borjuis dan proletariat. Ketimpangan 

ekonomi ini berdampak pada akses terhadap kondisi hidup sehat, seperti perumahan layak, nutrisi, dan layanan 

kesehatan. Dengan demikian, kesehatan menjadi refleksi dari relasi produksi dalam masyarakat (Marx, 1976). 

3. Stratifikasi Sosial → Status dan Kekuasaan; Menurut Max Weber, stratifikasi sosial tidak hanya ditentukan 

oleh ekonomi, tetapi juga oleh status dan kekuasaan. Individu dengan status sosial tinggi cenderung memiliki 

gaya hidup lebih sehat serta akses yang lebih baik terhadap layanan kesehatan. Hal ini menunjukkan bahwa 

dimensi non-ekonomi juga berperan dalam menentukan derajat kesehatan (Weber, 1978). 

4. Modal Sosial → Literasi Kesehatan; Pierre Bourdieu menjelaskan bahwa modal budaya (pendidikan dan 

pengetahuan) serta modal sosial (jaringan relasi) memengaruhi kemampuan individu dalam memahami 

informasi kesehatan. Individu dengan modal tinggi memiliki literasi kesehatan lebih baik dan mampu 

memanfaatkan layanan kesehatan secara optimal (Bourdieu, 1986). 
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5. Kemiskinan → Risiko Penyakit; Kemiskinan meningkatkan kerentanan terhadap penyakit karena 

keterbatasan akses terhadap kebutuhan dasar seperti makanan bergizi, air bersih, dan layanan kesehatan. 

Laporan World Bank menunjukkan bahwa kelompok miskin memiliki risiko lebih tinggi terhadap penyakit 

menular dan tidak menular (World Bank, 2020). 

6. Kapabilitas → Kemiskinan sebagai Keterbatasan Hidup Sehat; Menurut Amartya Sen, kemiskinan bukan 

hanya kekurangan pendapatan, tetapi keterbatasan kapabilitas untuk menjalani kehidupan sehat. Individu yang 

tidak memiliki akses terhadap pendidikan dan kesehatan kehilangan kebebasan dasar untuk hidup secara 

optimal (Sen, 1999). 

7. Structural Violence → Ketidakadilan Sosial; Paul Farmer menjelaskan bahwa ketimpangan kesehatan 

merupakan hasil dari structural violence, yaitu struktur sosial yang secara sistematis merugikan kelompok 

tertentu. Misalnya, kemiskinan dan diskriminasi menyebabkan akses layanan kesehatan yang tidak merata 

(Farmer, 2004). 

8. Lingkungan → Sanitasi dan Penyakit; Lingkungan yang tidak sehat, seperti sanitasi buruk dan air tidak 

bersih, berkontribusi terhadap penyakit menular. Laporan World Health Organization menegaskan bahwa 

determinan lingkungan merupakan faktor utama dalam ketimpangan kesehatan global (WHO, 2008). 

9. Eksklusi Sosial → Diskriminasi Akses; Eksklusi sosial menyebabkan kelompok tertentu tidak dapat 

mengakses layanan kesehatan secara penuh. Menurut Silver (1994), eksklusi terjadi melalui proses 

marginalisasi sosial, ekonomi, dan politik yang menghambat partisipasi individu dalam sistem kesehatan. 

10. Biopolitik → Kekuasaan dalam Kesehatan; Michel Foucault menjelaskan bahwa sistem kesehatan 

merupakan bagian dari mekanisme kekuasaan yang mengatur populasi. Kebijakan kesehatan dapat 

menentukan siapa yang mendapatkan layanan dan siapa yang terpinggirkan (Foucault, 1978). 

11. Literasi Kesehatan → Akses Layanan; Literasi kesehatan yang rendah menghambat individu dalam 

memahami informasi medis dan prosedur layanan kesehatan. Nutbeam (2008) menekankan bahwa literasi 

kesehatan merupakan determinan penting dalam meningkatkan akses dan kualitas kesehatan masyarakat. 

12. Welfare State → Peran Negara; Bambra (2011) menunjukkan bahwa negara dengan sistem kesejahteraan 

kuat memiliki ketimpangan kesehatan lebih rendah. Kebijakan publik berperan penting dalam 

mendistribusikan sumber daya kesehatan secara adil. 

13. Ketimpangan Pendapatan → Dampak Kesehatan; Wilkinson dan Pickett (2009) menemukan bahwa 

ketimpangan pendapatan berhubungan dengan meningkatnya penyakit kronis dan gangguan mental. 

Ketimpangan sosial menciptakan stres sosial yang berdampak pada kesehatan populasi. 

14. Fundamental Cause → Status Sosial sebagai Penyebab Utama; Link dan Phelan (1995) menjelaskan 

bahwa status sosial merupakan penyebab fundamental penyakit karena menentukan akses terhadap sumber 

daya yang melindungi kesehatan. 

15. Intersectionality → Ketimpangan Berlapis; Crenshaw (1989) menunjukkan bahwa ketimpangan kesehatan 

dapat terjadi secara berlapis, misalnya berdasarkan kelas, gender, dan etnisitas. Individu dengan identitas 

ganda yang rentan menghadapi hambatan lebih besar dalam akses kesehatan. 

 

3.6 Implikasi Kebijakan 

Berdasarkan hasil kajian, kebijakan kesehatan perlu mengadopsi pendekatan struktural yang berfokus pada 

determinan sosial kesehatan. Intervensi yang hanya berfokus pada layanan medis tidak cukup untuk mengatasi 

ketimpangan kesehatan. Strategi kebijakan yang direkomendasikan meliputi: (a) Penguatan sistem jaminan 

kesehatan universal, (b) Peningkatan pendidikan dan literasi kesehatan, (c) Pengurangan kemiskinan melalui 

kebijakan redistributif dan (d) Pembangunan infrastruktur kesehatan di daerah terpencil. Pendekatan lintas sektor 

sangat penting untuk mengatasi ketimpangan kesehatan secara berkelanjutan (WHO, 2008). 

 

4.  Kesimpulan 

Penelitian ini menegaskan bahwa ketimpangan kesehatan merupakan fenomena sosial yang kompleks dan tidak 

dapat dipisahkan dari struktur sosial yang melingkupinya. Kesehatan bukan sekadar hasil dari faktor biologis atau 

perilaku individu, melainkan merupakan refleksi dari distribusi kekuasaan, sumber daya, dan kesempatan dalam 

masyarakat. Dalam konteks ini, kelas sosial, kemiskinan, dan eksklusi sosial muncul sebagai determinan utama 

yang secara simultan membentuk pola ketimpangan kesehatan. Pertama, kelas sosial terbukti memiliki peran yang 

sangat signifikan dalam menentukan distribusi kesehatan. Individu yang berada pada posisi sosial yang lebih tinggi 

cenderung memiliki akses yang lebih baik terhadap sumber daya kesehatan, termasuk layanan medis, pendidikan, 

serta lingkungan hidup yang sehat. Sebaliknya, kelompok dengan status sosial rendah menghadapi berbagai 

keterbatasan yang meningkatkan risiko penyakit dan menurunkan kualitas hidup. Temuan ini menguatkan konsep 

social gradient in health, yang menunjukkan bahwa ketimpangan kesehatan tidak hanya terjadi antara kelompok 

kaya dan miskin secara ekstrem, tetapi juga bersifat bertingkat di seluruh lapisan sosial. 

 



 Akhiruddin1, Muhammad Syukur2, Firdaus W Suhaeb3 

Indonesian Journal of Multidisciplinary on Social and Technology Vol. 4 No. 2, 2026  

DOI: https://doi.org/10.69693/ijmst.v4i2. 8269 

Lisensi: Creative Commons Attribution 4.0 International (CC BY 4.0) 

74 

 

 

Kedua, kemiskinan berfungsi sebagai determinan struktural yang memperburuk kondisi kesehatan melalui 

berbagai mekanisme yang saling terkait. Keterbatasan akses terhadap kebutuhan dasar seperti pangan bergizi, air 

bersih, sanitasi, dan layanan kesehatan menyebabkan kelompok miskin lebih rentan terhadap berbagai penyakit. 

Selain itu, kemiskinan juga membatasi kapabilitas individu untuk menjalani kehidupan yang sehat dan produktif. 

Dengan demikian, kemiskinan tidak hanya berdampak pada kondisi fisik, tetapi juga pada kesejahteraan sosial dan 

psikologis individu. Ketiga, eksklusi sosial memperdalam ketimpangan kesehatan melalui proses marginalisasi 

yang menghambat partisipasi individu dalam sistem sosial, termasuk sistem kesehatan. Kelompok-kelompok 

rentan seperti masyarakat adat, penyandang disabilitas, pekerja informal, dan kelompok minoritas sering kali 

menghadapi hambatan administratif, diskriminasi, serta keterbatasan geografis dalam mengakses layanan 

kesehatan. Eksklusi sosial ini tidak hanya bersifat struktural, tetapi juga kultural, yang tercermin dalam rendahnya 

literasi kesehatan dan terbatasnya kemampuan untuk memanfaatkan layanan yang tersedia. Lebih lanjut, penelitian 

ini menunjukkan bahwa kelas sosial, kemiskinan, dan eksklusi sosial tidak bekerja secara terpisah, melainkan 

saling berinteraksi dalam membentuk siklus ketimpangan kesehatan yang berkelanjutan. Kelas sosial rendah 

meningkatkan kemungkinan seseorang mengalami kemiskinan; kemiskinan memperbesar risiko eksklusi sosial; 

dan eksklusi sosial semakin memperburuk akses terhadap layanan kesehatan. Interaksi ini menciptakan kondisi 

ketimpangan yang bersifat kumulatif dan lintas generasi, sehingga sulit diatasi tanpa intervensi struktural yang 

komprehensif. Dalam perspektif teoretis, temuan penelitian ini memperkuat berbagai pendekatan dalam sosiologi 

kesehatan, seperti teori konflik, teori stratifikasi sosial, pendekatan kapabilitas, serta teori fundamental cause. 

Semua perspektif tersebut menekankan bahwa ketimpangan kesehatan merupakan hasil dari distribusi sumber daya 

yang tidak merata dalam masyarakat. Oleh karena itu, upaya untuk mengurangi ketimpangan kesehatan harus 

diarahkan pada perubahan struktur sosial yang mendasarinya. Dari sisi kebijakan, penelitian ini menegaskan 

pentingnya pendekatan yang bersifat lintas sektor dalam meningkatkan derajat kesehatan masyarakat. Intervensi 

yang hanya berfokus pada pelayanan medis tidak cukup untuk mengatasi ketimpangan kesehatan secara 

menyeluruh. Diperlukan kebijakan yang mencakup penguatan sistem jaminan kesehatan universal, peningkatan 

kualitas pendidikan dan literasi kesehatan, pengurangan kemiskinan melalui kebijakan ekonomi yang inklusif, 

serta pembangunan infrastruktur kesehatan yang merata, terutama di daerah terpencil. Selain itu, penting juga 

untuk memperkuat kebijakan yang berorientasi pada inklusi sosial, dengan memastikan bahwa seluruh kelompok 

masyarakat, termasuk kelompok rentan, memiliki akses yang setara terhadap layanan kesehatan. Hal ini dapat 

dilakukan melalui penyederhanaan prosedur administratif, penghapusan diskriminasi dalam layanan kesehatan, 

serta peningkatan partisipasi masyarakat dalam perencanaan dan pelaksanaan kebijakan kesehatan. Secara 

keseluruhan, penelitian ini menegaskan bahwa ketimpangan kesehatan merupakan cerminan dari ketidakadilan 

sosial yang lebih luas. Oleh karena itu, upaya peningkatan kesehatan masyarakat harus dipandang sebagai bagian 

dari agenda transformasi sosial yang lebih besar, yang bertujuan untuk menciptakan masyarakat yang lebih adil, 

inklusif, dan berkelanjutan. Tanpa perubahan struktural yang mendasar, ketimpangan kesehatan akan terus 

berlanjut dan menjadi hambatan dalam mencapai kesejahteraan masyarakat secara menyeluruh. 
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