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DERLEME MAKALESI / REVIEW ARTICLE

SAGLIKTA ESIiTSiZLIKLER VE SOSYO-EKONOMIiK YAKLASIMLAR
HEALTH INEQUALITIES AND SOCIOECONOMIC PERSPECTIVES

Dog. Dr. Gok¢e MANAVGAT!
0z

Saglikta sosyoekonomik esitsizlikler, toplumda belirli gruplarin daha az saglikli olmasina neden olmakta ve bu gruplarin daha
sik hastalanip, daha erken yasta 6lmesine yol agmaktadir. Bu durum, kisinin en temel hakki olan yagam hakkinin saglanmasi
ilkesine aykiridir. Bu esitsizliklerin iyi agiklanmast, en aza indirgenmesi ya da en iyi ifadeyle ortadan kaldirilmasi ise tilkelerin
saglik sistemlerinin etkin yonetilmesinde birincil amaci olusturmaktadir. Bu nedenle saglik alaninda ortaya ¢ikan esitsizliklerin
anlasilmasi i¢in ortaya konulan yaklasimlarin irdelenmesi 6nemlidir. Bu derleme ¢aligmada, saglik esitsizliklerine yol agan
sosyoekonomik nedenler ve bunlari agiklamada kullanilan hipotezlere yer verilmektedir. Esitsizliklerin ele alinmasinda,
Grossman modeli, dogrudan gelir ve gelir dagilimi hipotezi, saglik hizmet erigsimi hipotezi, allostatik yiik hipotezi ve tutumlu
fenotip hipotezi agiklanmis ve saglik diizeyindeki esitsizlikleri agiklayan teorik yaklasimlar ¢ok yonlii olarak ele alinmistir.
Ayrica, esitsizlikleri azaltmak i¢in atilabilecek adimlara iligkin politikalar sunulmaktadir.
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ABSTRACT

In health, socioeconomic inequalities cause certain groups in society to be less healthy, leading them to get sick more frequently
and die at a younger age. This situation is contrary to the principle of ensuring the fundamental right to life. Explaining,
minimizing, or ideally eliminating these inequalities is the primary goal in the effective management of a country's healthcare
system. There are many reasons for the inequalities in the field of health. For this reason, it is crucial to examine the approaches
put forward to understand the inequalities that arise in the health. This review study discusses socioeconomic factors that lead
to health inequalities and the hypotheses used to explain them. In addressing these inequalities, the Grossman model, the direct
income and income distribution hypothesis, the healthcare access hypothesis, the allostatic load hypothesis, and the thrifty
phenotype hypothesis are explained, and theoretical approaches explaining health disparities are considered from various
angles. Additionally, policies aimed at reducing inequalities are discussed.
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EXTENDED SUMMARY

The traditional welfare economy is an approach representing the neoclassical economic perspective, and it makes policy
distinctions between increasing justice and improving efficiency goals. While state intervention is necessary on one hand to
achieve social equality, on the other hand, state intervention can lead to "market failure" as it results in resource allocation in
private markets that is less than optimal (and therefore "inefficient"). In the field of health policy, it addresses policy goals
related to differences in health levels and the efficiency of health services among different segments of society. The traditional
welfare economy discusses policies in the health sector prioritizing both equality-justice and efficiency-based policies.
Achieving these two goals simultaneously is challenging in most cases for other goods and service markets, but it is deemed
necessary in the field of health and health services. Indeed, health is a human right, and therefore, individuals cannot be
excluded from this service. On the other hand, efficient use of resources related to health is important in terms of service
dissemination and cost. However, for health-based policies, the primary goal of the welfare economy is still based on the
principle of ensuring equality and justice. Reducing inequalities in health is socially and economically important.

Health inequalities are defined as "systematic differences in the health of individuals in society who are in unequal positions"
(McCartney et al., 2013). Similarly, health inequalities, as described by Braveman (2006), involve systematically experiencing
worse health or greater health risks by socially disadvantaged groups in health (such as the poor, racial/ethnic minorities,
women, or other groups that have consistently experienced social disadvantage or discrimination) compared to more
advantaged social groups.

The failure to understand and address health inequalities, especially from a social perspective, results in inefficient utilization
of a country's human resources and an increasing economic burden caused by these inequalities. Therefore, the elimination of
health inequalities is a priority goal for policymakers. In the policies implemented to tackle health inequalities, it is crucial to
provide effective answers to questions such as: Will it reduce health inequality? Will it improve overall health and well-being?
Will it lead to monetary savings and reduce public expenditures? Even in developed economies today, health inequalities
remain an unresolved issue that cannot be completely eradicated (Mackenbach et al., 2008; Bartley, 2017).

In this study, health inequalities are examined from a socioeconomic perspective, and theoretical approaches such as the
Grossman model, income hypothesis, access to health services hypothesis, allostatic load hypothesis, and thrifty phenotype
hypothesis are explored as frameworks to explain the complexity of health inequalities. While each theory is primarily
explained within the framework of the Grossman model, they each bring specific and distinct approaches to explaining
inequalities. The hypotheses, including the direct income and income distribution hypothesis, access to health services
hypothesis, allostatic load hypothesis, and thrifty phenotype hypothesis, suggest that greater wealth or a higher socioeconomic
status leads to better health. These approaches essentially summarize the causal structure of the Grossman model. The
Grossman model suggests that investments in health and healthy behaviors contribute to individuals' capital accumulation,
thereby influencing their health status. This situation implies that individuals allocate resources to their health based on their
socioeconomic status (income and income distribution hypothesis, access to health services hypothesis). Additionally, these
socioeconomic differences can lead to different disease burdens and stress levels among individuals (allostatic load and thrifty
phenotype hypotheses), negatively affecting health levels and triggering health inequalities. Therefore, there is a bidirectional
relationship between health and socioeconomic status.

The importance of socioeconomic approaches in reducing health inequalities is significant. Understanding and addressing the
complexity of health inequalities require a multidisciplinary approach. Collaboration among fields such as social sciences,
medicine, public health, economics, and public policy can contribute to the creation of a fairer and healthier society. Goals
such as increasing societal well-being, improving access to health services, and achieving social justice should be the focal
points of policies aimed at reducing health inequalities.
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1. GIRiS

Geleneksel refah ekonomisi, neoklasik ekonomik perspektifi temsil eden bir yaklasimdir ve adaleti artirma ve
verimliligi iyilestirme hedefleri arasinda politika ayrimlar1 yapar. Bir yandan toplumsal esitligin saglanmasinda
devlet miidahalesi gerekliyken 6te yanda devlet miidahalesi, 6zel piyasalardaki kaynak dagiliminin optimalden
daha az (ve dolayisiyla "verimsiz") sonuglara neden oldugundan "pazar basarisizligia” da yol acabilmektedir. Iste
saglik politika alan1 da toplum kesimlerinin, saglik diizeyleri arasindaki farkliklar1 ve saglik hizmet verimlilikleri
iizerine politika hedeflerini ele alir. Geleneksel refah ekonomisi; saglik alaninda, bir yandan esitligi- adaleti
onceliklerken, diger taraftan verimlilik temelli politikalar1 da tartisir. Bu iki hedefin ayn1 anda gergeklesmesi,
diger mal ve hizmet piyasasi i¢in ¢ogu durumda gii¢ olsa da s6z konusu saglik oldugunda bunu gerekli kilmaktadir.
Nitekim saglik bir insan hakkidir ve dolayisiyla bireylerin bu hizmetten dislanmasi miimkiin degildir. Diger
taraftan, sagliga iliskin kaynaklarin da verimli kullanilmasi, hizmetin yayginlastirilmas: ve maliyeti agisindan
onemlidir. Ancak yine de saglik temelli politikalar i¢in refah ekonomisinin ilk hedefi esitligin ve adaletin
saglanmasi ilkesine dayali 6nceliktir (WHO, 2013). Saglikta esitsizliklerin azaltilmasi sosyal ve ekonomik agidan
onemlidir.

Saglik, hayatin temel bir gerekliligidir. Saglik alanindaki esitsizlikler, bireylerin giindelik hayatin1 devam ettirme
ya da i gorebilme yetenegindeki esitsizlikleri olusturur. En yiiksek diizeyde sagliga ulagsma hakki, Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) ve Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi'nin 25. Maddesiyle garanti altina almmustir. Ancak,
diinyadaki ¢ogu insan biyolojik olarak miimkiin olan saglikli olma durumunu tam anlamiyla yagayamamaktadir.
Ozellikle sosyal ve ekonomik olarak dezavantajli olanlar genellikle daha kotii saglik diizeylerine sahiptir (WHO,
2008; Mackenbach vd. 1997).

Saglik esitsizlikleri (health inequalities?®), "toplumda esitsiz konumlarda bulunan insanlarin sagligindaki sistemli
farkliliklar" olarak tanimlanir (McCartney vd., 2013). Benzer sekilde saglikta esitsizlikler, saglikta dezavantajl
toplumsal gruplarin (yoksullar, irksal/etnik azinliklar, kadinlar veya siirekli olarak sosyal dezavantaj veya
ayrimcilik yasamis diger gruplar) daha avantajli toplumsal gruplardan sistemli bir sekilde daha koétii saglik veya
daha biiyiik saglik riskleri deneyimlemesidir (Braveman, 2006).

Saglikta esitsizlik 6zellikle sosyal ve ekonomik etkenlerdeki esitsizlikler ya da saglik sistemindeki yetersizliklerin
etkisiyle ortaya ¢ikmakta ve bireylerin veya toplumun sagliginda onlenebilir ve kabul edilemez bozulmalarin
meydana gelmesine neden olmaktadir. Saglikta esitlik (health equity) ise saglik esitsizligine yol agan farkli
etkenlerin ortadan kaldirilmasi ve herkesin esit sartlarda saglik hizmetlerine erisebilmesidir (Braveman vd., 2018).
Bu acidan, iki kavram birinin tersi olmanin 6tesinde saglik politika hedeflerine ulagsmadaki bagari kritigi olarak ele
aliabilmektedir. Saglikla ilgili esitsizlikler; yalnizca sosyal, politik ve ekonomik bir sorun olmanin 6tesinde ahlaki
bir sorun olarak da ele alinmalidir.

Saglik esitsizliklerin varligi, toplumun genel saglik diizeyini olumsuz yonde etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda
sosyal adalet, ekonomik biiylime ve siirdiiriilebilir kalkinma gibi daha genis toplumsal hedefleri de tehdit
etmektedir. Sagligin korunmasi ve toplumsal refahin artirilmasi amactyla, sosyal politika ve saglik hizmetlerinin,
sosyoekonomik esitsizlikleri azaltmaya yonelik stratejiler icermesi kritik 6neme sahiptir (WHO,2015). Bu
nedenle, saglikta esitsizliklerle miicadele, hem bireylerin daha saglikli bir yagsam siirmelerini saglamak hem de
daha adil ve kapsayici bir toplumun insas1 i¢in dnemli bir adimdir.

Diinya genelinde tespit edilen saglik esitsizlikleri, tiim iilkeler igin ortak bir soru olarak giindemini korumaktadir.
Bu sorun, etik bir prensip, sosyal adalet meselesi ve ahlaki bir zorluk olarak goriilmektedir (Tekinglindiiz vd.,
2016; Reutter ve Kushner, 2010).

2 Saghk esitsizlikleri, saghk farkliliklart (health disparities) olarak da ele alinmaktadwr. Burada sozii edilen “esitsizlik”
kavrami sosyal adaletin yaninda bireylerin saglik diizeyleri arasindaki sistematik farkliliklarin bir ol¢iisiinii ifade etmektedir.
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Saglikta esitsizliklerin iyi anlagilamamasi ve ¢oziilememesi, Ozellikle sosyal agidan, iilkelerin insan
kaynaklarindan verimli bir sekilde yararlanamamasina ve esitsizliklerin yol actigi ekonomik yiikiin artmasina
neden olmaktadir. Bu nedenle, saglikta esitsizliklerin ortadan kaldirilmasi, politika yapicilar i¢in oncelikli bir
hedeftir. Saglik alaninda esitsizliklerle basa ¢ikilmada uygulanan politikalarda: Saglik esitsizligini azaltacak mi1?
Genel saglik ve refahi iyilestirecek mi? Parasal tasarruf saglayacak ve kamu harcamalarini azaltacak mi1? sorularina
etkili cevap verebilmesi 6nemlidir (WHO, 2013:13). Giiniimiizde gelismis ekonomilerde bile saglikta esitsizlikler,
tamamen ¢dziilemeyen bir sorun olarak hala giindemde yer almaktadir (Mackenbach vd., 2008; Bartley, 2017).

Bu derleme ¢aligmada, girisi takip eden ikinci boliimde saglikta esitsizlikler ve nedenleri iizerinde durulmus,
ii¢iincli boliimde bunlara iliskin teorik yaklagimlara yer verilmis ve dordiincii boliimde ise sonuca iligkin genel bir
degerlendirme yapilmustir.

2. SAGLIK ESIiTSiZLIKLERi VE NEDENLERI

Saglik esitsizlikleri, toplum iginde farkli konum ve statiilerde bulunan gruplar arasindaki saglik durumundaki -
kimi zaman haksiz- farkliliklardir. Diger bir ifadeyle, saglik esitsizlikleri, bir toplumun ya da bir grubun, diger bir
toplum ya da grup iizerinde olusturdugu baski ve sosyo-ekonomik nedenlerle dezavantajli gruplarin saglik
hizmetlerine erisiminin engellenmesi ya da saglik durumlarinda olumsuz etkilenmeleri olarak tanimlanabilir. Bu
esitsizlikler, toplum igindeki farkli sosyal, ekonomik, kiiltiirel ve cografi faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikabilir ve
dezavantajli gruplarin saglik hizmetlerine erigsimi konusunda engeller olusturarak saglik statiilerinin diismesine yol
acabilir. Sosyal acidan saglik esitsizlikleri, en garpict ve derin esitsizlikleri temsil eder ¢iinkii dogrudan yasam
hakkin1 tehdit etmektedir (Braveman, 2006, Uphoff vd.,2013, Corna, 2013)

1980 y1ilinda yayimnlanan "Siyah Rapor-1980" (Black Report of 1980) saglik esitsizliklerin nedenlerini anlamak ve
bunlar1 azaltmaya yonelik eylemleri belirlemek amaciyla ele alan ilk sistematik ¢alismalardan biri olmustur.
"Siyah Rapor-1980" (Black Report of 1980) saglik esitsizliklerinin kdkenlerini; saglik se¢imi, davranigsal/kiiltiirel
farklar ve yapisal diizeyde agiklamistir (McCartney, 2013).

Gilintimiizde saglik esitsizliklerini agiklayan birgok yaklasim bulunmaktadir. Bunlara iliskin nedenler ise sdyle
ifade edilebilir:

Genetik nedenler: Saglik esitsizliklerinde, genetik farkliliklar yani biyolojik sebepler onemlidir. Genetik
nedenler, saglik ve hastaliklarin temelinde yatan biyolojik ve genetik faktorlere odaklanmaktadir. Esitsizliklerin
aciklanmasinda bu yaklagim, bireyler arasindaki biyolojik farkliliklar ve genetik varyasyonlari inceleyerek
hastaliklarin gelisimi, teshisi ve tedavisi ilizerindeki etkileri dikkate alir. Biyolojik nedenler, ayni1 hastaligin farkli
genetik yatkinliga sahip olan bireyler arasindaki farkli sonuglanmasina neden olmasidir. Hastaliklara genetik
yatkinlik; bazi hastaliklara direngli ya da direngli olmama agisindan 6nemli bir rol oynar. Kalitsal hastaliklar,
genlerdeki degisiklikler ya da var olan genetik yatkinlik sonucu ortaya ¢iktigindan, bireyler arasindaki saglik
diizeylerinin farkli olmasina neden olabilir. Ayrica bu durum, kisinin saglik diizeyinde genetik 6zelliklerinin sans
faktoriine de bagli olabilecegini ortaya koyar.

Davramgsal/Kiiltiirel nedenler: Bireylerin davranislari ve sahip olduklar kiiltlirleri saglik esitsizliklerini
aciklayabilir. Saglik esitsizliklerinin temel nedenleri, gruplar arasindaki sigara igme, alkol tiiketimi, yasadist
madde kullanimi, beslenme ve fiziksel aktivite gibi davramislarin yayginligindaki farkliliklar veya gruplar
arasindaki baskin kiiltiirlerdeki farkliliklar olabilir. Pek ¢ok ¢alisma, sigara icme gibi davranigsal risk faktorlerinin
saglik sonuglarindaki esitsizligin biiyiik bir kismini agikladigimi gostermektedir (Gruer vd., 2009). Farkl kiiltiirel
normlar ve degerler; saglik davramslari ve saglik diizeyi agisindan farkliliklara yol agabilir. Ornegin, bazi
toplumlarda obezite kabul goren bir durumken, diger toplumlarda olumsuz bir goriise sahip olabilir (Puhl ve Heuer,
2010). Yine sigara ve uyusturucu gibi madde tiiketimine karsi tutumda, toplumsal kabul gérmedeki farkliklarin
derecesi kiiltiirel yaklasimla iligkili olabilmektedir (Bobo ve Husten, 2000). Diger taraftan beslenme kiiltiiriine
veya davraniglarina dayali aligkanliklar, hastaliklarin ortaya ¢ikmasinda 6nemli oldugundan saglik esitsizliklerinin
olusmasinda diger bir faktordiir.

Sosyo-ekonomik nedenler: Saglik esitsizliklerinde genetik, davranigsal ve kiiltiirel faktorler onemli rol
oynamasina ragmen, temelde bu faktorler 6nemli 6l¢iide sosyoekonomik etmenlerden etkilenebilmektedir. Saglik,
kullanilan dlgtimlerden ve kurumsal ortamdan bagimsiz olarak, sosyoekonomik statii ile giiclii bir iliski i¢indedir.
Ozellikle saghk davranislarinda, sosyoekonomik nedenler saglik diizeyi esitsizliklerinde etki degisici (effect
modifier) giice sahiptir (McCartney, 2013). Ayrica diigiik sosyo-ekonomik gruplarda pek ¢ok sagliksiz davranigin
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daha yaygin oldugu bilmektedir (Smith vd.,1998). Olumsuz saglik davranislari ile diisiik sosyal statii arasindaki
baglanti, bazi toplumlarda zamanla neredeyse ortadan kalkmistir, ancak diigiik sosyal statii ile 6liim arasindaki
baglant1 zayiflamadan devam etmektedir (Stringhini vd., 2011). Ayrica, saglik esitsizlikleri isgiiciine katilim, gelir
ve servet lizerinde onemli bir "ters nedensellik" yaratmaktadir. Yani, saglik diizeyi ve esitsizlikleri isgiiciine
katilimi, geliri ve serveti olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Grossman 1972a, b; Galama ve Van Kippersluis,
2013).

Biyomedikal/biyoteknolojik nedenler: Gelismis biyoteknolojik tedavilerin maliyeti olmast daha zengin veya
belirli tilkelerdeki insanlarin bu tedavilere erigebilmesine neden olmaktadir. Bu durum, diisiik gelirli veya
gelismekte olan iilkelerdeki insanlarin daha az fayda saglamasina ve saglik esitsizliklerinin artmasina yol
agabilmektedir. {lag ve biyomedikal arastirmalar igin ayrilan ekonomik kaynaklarin her yerde esit olmamasi saglik
ciktiklarint da farklilagtirmaktadir. Bu durum, belirli hastaliklarin nedenleri ve tedavileri hakkindaki bilgi
eksikligine ve dolayisiyla saglik esitsizliklerine neden olmada bir faktor haline doniismektedir. Ayn1 zamanda
sagligin iyilestirilmesinde, hekim, hemsire ve tibbi cihaz gibi saglik kaynaklarinin adaletsiz dagilimi ya da
yetersizligi veya bilgi diizeylerindeki farkliliklar1 saglik esitsizliklerinin 6nemli bir unsuru olarak kabul
edilmektedir (Timmermans ve Kaufman, 2020).

Gorildigi tizere, soz konusu saglik esitsizliklerini agiklamaya yonelik yaklasimlar ve nedenler farklilasmakla
birlikte olduk¢a karmagik ancak bir o kadar da iligkilidir. Saglik esitsizlikleri ¢ok yonlii bir konudur. Ancak, saglik
esitsizlikleri temelde; bireysel, bireyler arasi, kurumsal ve sistemsel mekanizmalar (sinifsal veya toplumsal) ve
saglik hizmetiyle ilgi dahil olmak iizere giiciin ve kaynaklarin esitsiz sekilde dagilmasi dolayisiyla esitsiz sosyal
ve ekonomik kosullardan kaynakli iki yapidan olustugunu sdylemek miimkiindiir.

3. SAGLIK ESITSIiZLIKLERINDE SOSYO-EKONOMIK NEDENLER iCiN TEORIiK
YAKLASIMLAR

Saglikta goriilen esitsizlikler i¢in ¢ok farkli teoriler ortaya atilmis olsa da bu boliimde dort teori iizerinde
durulacaktir. Bunlar: Grossman modeli, gelir diizeyleri, saglik hizmetlerine erisim ve tibbi Onerilere uyum
gostermeyle iligkili yaklagimlardir.

3.1. Grossman Modeli

Grossman modeli, M. Grossman (1972a, b) tarafindan gelistirilmistir. Model saglik esitsizliklerine, saglik
durumunun bireylerin saglik sermayesi (health capital) yatinmlarina dayandigini ve bu yatirimlarin
sosyoekonomik faktorler tarafindan sekillendirildigini vurgular. Grossman modeli, insanlarin saglik durumlarim
iyilestirmek i¢in yatirim yapabilecegi 6zel bir saglik sermayesi kavramina dayanir. Saglik sermayesi kavramu,
bireyin sagliginin, iyilestirilmis refah ve verimlilik agisindan gelecekteki faydalar elde eden bir yatirim veya
sermaye seklinde degerlendirilebilecegi diisiincesine atifta bulunur. Finansal sermaye gibi, saglik sermayesi de
bireylerin ¢esitli faktorler ve kararlar temelinde zamanla biriktirilebilir ve azaltilabilir. Saglik sermayesi, genetik,
yasam tarzi se¢imleri, saglik hizmetlerine erigsim ve sosyoekonomik durum gibi gesitli faktorlerden etkilenir.
Saglik sermayesi, biriktirilmis saglik stogunu da temsil etmektedir. Dolayisiyla bireylerin giiglii bir saglk
sermayesine sahip olmasi sagliga yapilan yatirimlar tarafindan belirlenmektedir ancak bu yatirmalar ise saglik
talebine bagl olarak degismektedir.

Grossman, saglik sermayesinin gelistirilmesi ya da bir bagka degisle saglik diizeyinin iyilestirilmesini saglik
talebine baglamaktadir. Saglik talebini, bireylerin saglik durumunu iyilestirmek veya korumak i¢in kaynaklar
(zaman, para, ¢aba) yatirma istegi ve yetenegi olarak tanimlamaktadir. Bu talep, bireylerin saglik algilana ya da
tercihlerine, saglik hizmetlerinin maliyetine, saglik tesislerinin mevcudiyetine ve kalitesine dayanmaktadir
(Grossman, 1972a).

Grossman, matematiksel modeller kullanarak saglik sermayenin artirtlmasini saglik talebine iliskin yaklasimla
aciklamistir. Buna gore; saglik talebi iki bakimindan fayda saglar. Bunlardan ilki; bireyler, iyi sagligin tiretim
faydasi igin saglik talep eder ve bu durum da saglik, kazanglari artirir (azaltilmis hastalik siiresi, artan verimlilik)
diger taraftan bireyler tiikketim faydasi igin saglik talep ederler ve bu da saglik faydasi: saglarlar. Saglik yatirmm
talebi, tiiretilmis bir taleptir: bireyler, iyi saglik nedeniyle sagliga yatirim yaparlar; yani, saglik hizmeti talebinde
keyfilik s6z konusu degildir. Ayrica saglik sermayesine yapilan yatirim siirecinin verimliligi, saglik talebinde bilgi
diizeyi ne kadar yiiksek olursa o kadar artirir. Bir baska degisle, saglik diizeyini artirmak i¢in bireyin egitim diizeyi
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artar ve tercihleri ne kadar bilgi icerirse sagliktan elde edecekleri hem tiiketim faydasi (saglik ¢iktisi) hem de
iretim faydasi (gelir, iicret ya da servet) artar (Galama ve Van Kippersluis, 2013).

Grossman’a gore, saglik esitsizlikleri, bireyler arasindaki saglik sermayesi seviyelerinin farkliliklarindan
kaynaklanir. Saglik hizmetlerine olan talep, saglik sermayesi diizeyine baglidir ve bu nedenle daha diisiik saglik
sermayesine sahip bireyler daha fazla saglik hizmetine ihtiya¢ duyabilirler. Saglik esitsizliklerini agiklarken dort
faktorii ele alir:

Gelir diizeyi: Diisiik gelirli bireylerin saglik hizmetlerine erisim ve tiiketim agisindan kisitlamalar yasamalari
muhtemeldir. Dolayistyla, diistik gelirli bireylerin saglik sermayesi diizeyleri de diigiik olabilir.

Egitim seviyesi: Egitim diizeyi arttik¢a, bireylerin saglik bilincinin artmasi saglik sermayesinin artmasina neden
olabilmektedir.

Yas ve cinsiyet: Yas ve cinsiyet, bireylerin saglik durumunu ve saglik hizmetlerine olan taleplerini etkileyebilir.
Ornegin, yasl bireylerin saglik hizmetlerine daha fazla ihtiyaci bulunmaktadir. Ayrica yash bireylerin saglik
sermayesi geng bireylere gore daha diistiktiir.

Grossman modeli i¢in saglik sermayesine yatirim sonucu saglik diizeyi iligkisi Sekil 1’de gosterilmistir. Egriler,
saglik sermayesinin marjinal etkinligi (HCE) gostermek {izere, saglik stoguna yapilan yatirimlar sonucu elde edilen
marjinal yatirimin yasam boyu getirisini gostermektedir. “r” saglik yatirnmindan elde edilen getiri, “6" ise
yaslanmaya yada saglik diizeyindeki azalmaya bagli olarak sagliga yatirim yapmanin ikinci tiir maliyetidir. Buna
bagl olarak, saglik sermayesinin fiyati ise alternatif yatirnmlarin piyasadaki getiri orani art1 yasanan azalmaya
(r+9) esit olacaktir. HCE egrisi optimal sagligin tespit edilmesinde 6nemli bir aragtir. Bu egri, her bir birim saglikta
ne kadar yasam siiresi elde edildigini gostermektedir. Sekil 1°deki gibi iki birey farkli HCE egrilerine (HCE: ve
HCE2) sahipse diger biitiin yonlerden ayni Ozelliklere sahip olsalar dahi farkli optimal saglik diizeylerini

segmektedirler.

Geri doniisiim oram

Saghk

Sekil 1. iki Birey igin Saglik Sermayesinin Marjinal Etkinligi
Kaynak: Bhattacharya vd., 2014
Sekil 1’de ayn1 saglik sermayesinin marjinal getirisine sahip olan iki birey arasinda (HCE: ve HCE2) saglik diizeyi
bakimindan (Hi ve Hz) fark olusmaktadir. Bunun nedeni ise sagliga yapilan yatirim dolayisiyla saglik verimliligi,

kaynak kitligi, saglik degerindeki azalma orami gibi faktorlerden kaynaklidir (Bhattacharya vd., 2014). Bu
faktorlere bagli olarak, saglikta esitsizliklere iliskin diger teoriler Grossman modeli dikkate alinarak agiklanacaktir.
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3.2. Dogrudan Gelir ve Gelir Esitsizligi Hipotezi

Dogrudan gelir hipotezine gore, gelir diizeyindeki farkliliklar saglikta esitsizlikleri artirmaktadir ¢iinkii zenginlerin
sagliga yatiracaklar1 daha ¢ok kaynaklari bulunmaktadir. Zenginler sahip olduklar1 imkanalar nedeniyle daha iyi
yemekler tiiketmekte, daha iyi okullarda okumakta ve daha iyi hekimlere ya da saglik merkezlerine
erisebilmektedir.

Dogrudan Gelir Hipotezi, bireylerin gelir diizeyinin, saglik durumlarimi ve hastaliklara yakalanma riskini nasil
etkiledigini anlamaya odaklanir. Temelde, bu hipoteze gore daha yiiksek gelire sahip bireylerin daha iyi saglik
durumuna sahip oldugu ve daha diisiik gelire sahip bireylerin ise daha yiiksek hastalik yiikiine maruz kaldig1 6ne
stirtiliir. Bu hipotezin altinda yatan temel diisiince, gelir diizeyinin bireylerin saglikla ilgili kaynaklara erigimini ve
saglig1 koruma yeteneklerini etkiledigidir (Orach, 2009; Ray ve Linden, 2018).

Daha yiiksek gelir diizeyine sahip olan bireyler, saglikli gidalara, diizenli egzersize ve stresten kaginma gibi daha
saglikli yasam tarzi segencklerine daha kolay erigebilirler. Bu da hastaliklara karsi daha direngli olmalarina
yardimct olabilmektedir. Gelir diizeyi diigiik bireyler daha diisiik gelirli bolgelerde ve genellikle daha olumsuz
cevresel kosullara sahiptir. Ayrica, daha diisiik gelir diizeyine sahip olmak, stres diizeyini artirabilir ve psikososyal
saglik tizerinde olumsuz etkilere yol agabilir. Bu da fiziksel saglikla yakindan iliski olabilmektedir.

Grossman modeli dogrudan gelir hipotezine dayali olarak da saglik esitsizliklerini agiklamigtir. Buna gore Sekil
2’de R bireyinin daha yiiksek ve P bireyinin daha diisiik geliri olmasi durumu ve diger tiim 6zelliklerin de ayni
oldugu varsayima bagli olarak saglik esitsizligi ele alinmistir. Zengin R bireyi fazladan finansal gelire sahip
oldugu igin daha geligmis bir {iretim imkanlar1 egrisine® sahiptir. Zengin birey R’nin optimal saglik diizeyi Hr ve
sahip oldugu serveti Zr, diigiik gelirli birey P’nin optimal saglik diizeyinden Hp yiiksektir (Bhattacharya vd., 2014).

ZpA | Up

Hp Hp
Saghk

Sekil 2. Dogrudan Gelir ve Saglik Esitsizligi

Saglikli kalmak saglikli birey igin daha kiymetlidir. Bireylerin sagliktaki verimlilikleri karsilagtirildiginda, zengin
bireyin daha fazladir ve diisiik gelirli bireye gore saglik sermayesinin marjinal etkinlik egrisi daha yiiksektir.
Kaynak ne olursa olsun refahi yiiksek olan bireylerin saglik {iretimi igin daha fazla kaynagi bulunmaktadir.
Grossman modeli, bireylerin gelir diizeyi, saglik yatirnmi yapma kapasitesini ve dolayisiyla saglik sermayesi
biriktirme potansiyelini belirlediginde, daha ytiksek gelire sahip bireylerin, daha fazla kaynaga sahip olduklari i¢in
saglik yatirimi yapma olasiliginin daha yiiksek oldugunu ifade eder. Bu durum, yiiksek gelirli bireylerin daha iyi

3 Uretim imkanlar egrisi, bir ekonomideki kaynaklarin (isgiicii, sermaye, hammadde vb.) simirl oldugunu ve bu kaynaklarin farklh mal veya
hizmetlerin tiretimi igin nasil tahsis edilebilecegini gosterir. Egri, farkl iiretim girdileri kombinasyonuna dayall tiretimin iist sinir1 belirler.
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saglik hizmetlerine erigebilecegi, daha saglikli yasam tarzi segeneklerine sahip olabilecegi ve stres gibi olumsuz
etkilere daha az maruz kalabilecegi anlamina gelir (Bhattacharya vd., 2014).

Gelir Esitsizligi Hipotezi: Bireyler arasi saglik esitsizlikleri, bireyin mutlak geliri degil de toplumdaki gelir
dagilimi dengesizliklerinden kaynakli olabilmektedir. Gelir dagilimi esit olmayan toplumlarda daha kotii saglik
¢iktilar1 ve sonuglar1 gozlemlenebilmektedir. Diger bir deyisle, saglik alanindaki esitsizlikler dogrudan bireylerin
sahip oldugu gelir diizeyleriyle iliskili degil, gelirin toplumsal olarak nasil dagildigiyla iligkilidir. Gelir
esitsizligine dayali saglik esitsizliklerinde ise politik ¢ikarimlar yapmak miimkiintidiir. Zira esitsizligin yiiksek
boyutlari, saglik verimliligi {izerinde olumsuz etkilere de sahipse politika yapicilar, ortalama saglik verimliligini
yiikseltmeyi degil ayn1 zamanda toplumdaki esitsizlikleri de azaltmay1 hedeflemelidir.

Toplumdaki gelir esitsizligi ve saglik diizeyi arasindaki baglantiy1 ele alan ¢alismalarin sonuglari tartigmali ve elde
edilen bilgiler ulusal, uluslararas1 ve bolgesel diizeyde farkli bulgular sunmaktadir. Daha fazla gelir esitsizligi ile
daha diisiik niifus sagligi standartlart arasindaki iligkinin ¢ogunlukla gegerli olduguna dair kanitlar ise daha
yaygindir. Clinkii gelir esitsizligi sosyal tabakalagsma 6lgeginin veya bir toplumun ne kadar hiyerarsik oldugunun
bir oOlgiisii oldugundan saglik esitliklerini agiklamada da gecgerli olabilmektedir. Ancak yine de esit gelir
dagiliminin toplumsal saglik ¢iktilarini arttirdigina yonelik konu daha fazla tartisilmaktadir (Wilkinson ve Pickett,
2006; Pickett ve Wilkinson, 2015).

3.3. Saghk Hizmet Erisim Hipotezi

Saglikta esitsizlikler i¢in gelirin yarattig1 diger bir etki ise saglik hizmetlerine erisimde ortaya ¢ikan esitsizliklerdir.
Diisiik gelirli bireyler saglik hizmetlerine erisimde daha fazla zorluk yasamaktadir. Daha yiiksek gelire sahip
olmak ayn1 zamanda daha iyi bir saglik sigortasina ya da daha nitelikli saglik hizmetleri erisimine sahip olmaya
olanak tanimaktadir. Aym1 zamanda diisiik gelirli bireyler daha dar kapsamli sigortaya sahip olabilmekte ve bu
durum ise saglik hizmetleri i¢in daha yiiksek {icretlere katlanmalarina da neden olmaktadir. Saglik hizmetlerine
erisimde saglik sigortas1 dnemli bir belirleyici role sahip iken saglik esitsizliklerinin azaltilmasinda ise kritik saglik
politikast hedefleri arasinda yer almaktadir (Baeten vd, 2018).

Uygulanacak saglik finansman modelinde sigortanin katilim bedelinin gelir diizeyi diisiik kesimler i¢in kisitlayici
roliiniin olmamas1 ise 6nemlidir. Zira, yoksul gruplarin saglik hizmetlerine olan ihtiyaclar1 daha yiiksektir ¢iinkii
saglik diizeyleri goreli olarak daha diigiiktiir. Saglik hizmetlerinden faydalanmak i¢in katilim pay1 6demek zorunda
olunmasi ozellikle toplumun dezavantajli ve yoksul kesimlerinin saglik hizmetlerine olan erisimlerini
zorlastirmaktadir. Diger taraftan, bir iilkenin sosyoekonomik yapisinda diisiikk gelirli kimseler ¢ogunlugu
olusturuyorsa, kisilerin saglik hizmetlerine ayiracaklar1 finansman kaynaklarinin agirhigr da azalacaktir.
Dolayisiyla saglik sektoriinde uygulamaya konulacak olan kullanici katkilarinin, bireylerin ihtiya¢ duyduklari
saglik hizmetleri taleplerinde daralma yaratacagi agiktir, bdyle bir durumda ise sosyal refah kaybi ortaya ¢ikmakta
ve saglikta esitsizlikler artmaktadir (Manavgat, 2023).

Diger kosullar esit olmak tizere, sagliksiz davranislarda bulunan bireyler siiphesiz daha yiiksek saglik harcamasi
veya talebinde bulunmaktadirlar. Bu bireyler, saglik sigortasi i¢in daha yiiksek prim ddememe egiliminde
olduklarindan, bu durum yiiksek saglik maliyetlerini yansimakta ve sagliksiz davranislarinin neden oldugu birgok
maliyet, sigortaya katkida bulunan diger kisiler tarafinda karsilanmasina neden olmaktadir (WHO, 2013). S6z
konusu bu durum, gelir diizeyi diisiik kisilerin goreli daha diisiik saglik diizeylerine sahip olmasi nedeniyle fazla
saglik talebine ihtiya¢ duymalarina ve ayni zamanda saglik sigorta prim 6demelerinin de mali yiikiiniin daha iyi
saglik diizeyine sahip zengin bireyler tarafindan finanse edilmesine neden olabilmektedir. Boyle bir durum ise
saglik hizmetlerine erisimde hakkaniyet ilkesi temelini gegeli kilmaktadir. Ancak yine de saglik sigortasi
sahipliginin saglik hizmetlerine erisimde kimi zaman ahlaki tehlike* sorununa da yol agtig1 unutulmamalidir.

Saglik hizmetlerine erisimi 6nemli dl¢iide etkileyen sigorta ya da sosyal sigorta semsiyesinin yani sira iilkeler ya
da bolgeler arasi saglik hizmet kaynaklarin ayni nitelikte olmamasi, saglik hizmetlerine erisim saglansa bile saglik
¢iktilarmin gelistirilmesine esit katki sunmamaktadir. Saglik hizmetlerine erisimde bir toplumun saglik sistemi
icindeki hizmetlere kolaylikla ulasabilmesi, sigorta veya sosyal sigorta gibi finansal giivencelerin yani sira saglik

4 Ahlaki tehlike: Sigorta sistemini finansal denge ve siirdiiriilebilirlik agisindan olumsuz etkileyebilecek egilimler, sigortal
bireylerin saglik hizmetlerini agirt kullanma, gereksiz tibbi prosediirler talep etme veya riskli davramgslara yonelme gibi
durumlart igerir.
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hizmetlerinin kalitesi, yayginlig1 ve etkinligi gibi faktorlerle de sekillenir. Sigorta veya sosyal sigorta semsiyeleri,
bireylerin saglik hizmetlerine erisimini kolaylastirabilir. Ancak, her bireyin ayni nitelikte kaynaklara erisimi
olmayabilir. Ornegin, baz1 bolgelerde saglik altyapisi, tibbi teknoloji ve uzman personel daha gelismis olabilirken,
diger bolgelerde bu kaynaklar daha sinirlt olabilir. Bu durum, saglik hizmetlerine erigim tartigmasini sadece
finansal giivence ile sinirlamak yerine, saglik altyapisi faktorlerini de igeren daha genis bir perspektife ele
alinmasini da gerekli kilar. Saglik hizmetlerinin etkinligi ve kalitesi, sadece finansal giivence degil, ayn1 zamanda
altyapi, egitim, tibbi teknoloji ve personel gibi ¢esitli faktorlere de dayanmaktadir.

3.4. Allostatik Yiik Hipotezi

Saglikta esitsizlikleri agiklamada, allostatik yiik (allostatic load) hipotezi, bireylerin yasam boyu maruz kaldig:
stresin ve biyolojik adaptasyonun saglik esitsizliklerini nasil sekillendirdigine dair bir perspektif sunmaktadir.
Allostatik ytikii hipotezi McEwen (1998) tarafindan gegistirilmistir ve yaklasim kronik veya tekrarlayan stresin
zaman i¢inde birikerek hastalifa ve kotii sagliga neden olduguna iliskin bir model ortaya koymaktadir. Hipotez,
sosyoekonomik durum ile saglik arasinda iliskide ana mekanizmanin stres oldugunu vurgulamaktadir.

Allostatik yiik, viicudun stresle basa ¢ikmak i¢in kullandigi fizyolojik mekanizmalarm toplam: olarak
tanimlanabilir. Bu mekanizmalar, stresle miicadele etmek i¢in hormon {iretimi, kalp atig hizi1 artisi, inflamasyon
tepkisi gibi bir dizi tepkiyi igerebilir. Ancak uzun siireli ve tekrarlayan stres maruziyeti, bu adaptasyon
mekanizmalarinin siirekli olarak devreye girmesine neden olabilir. Viicut siirekli yiiksek bir enerji seviyesinde
calismak zorunda kalabilir, bu da zamanla fizyolojik sistemlerin yipranmasina ve hastaliklarin ortaya ¢ikma
riskinin artmasina yol agabilir (McEwen, 1998).

Allostatik yiik, farkli sosyoekonomik gruplara ait bireylerde farkli stres diizeyleri oldugundan saglik
esitsizliklerinde dnemli rol oynayabilir. Ornegin, diisiik gelirli gruplarda yasanan ekonomik kaygilar, giindelik
gecim icin ihtiyag duyulan finansal kaynaklar ve issizlik gibi kaygilar yiiksek stres diizeylerine neden
olabilmektedir. Bu da allostatik yiikiin bu gruplarda daha yiiksek olmasina ve dolayisiyla saglik esitsizliklerinin
artmasina yol agabilir.

Grossman modeli yaklagimina gore allostatik yiik hipotezinin saglik esitsizligine yol agmasi ise Sekil 3’teki gibi
aciklanabilir (Bhattacharya vd., 2014).
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Sekil 3. Uzayan Stres ile Optimal Saglik Diizeyi Se¢imi

Sekil 3’te Grossman modeli dikkate alindiginda, strese dayali yaslanma siireci, saglik durumu diisiis hizindaki
degisim 6 olmak iizere; ayni yasta olsalar dahi, uzun siireli ve tekrarlayan stres altinda kalan kisiler, daha rahat bir
yasam siiren kisilere gore daha yliksek du degere sahiptir. Buna gore, yiiksek stres diizeyi ou bireyin daha diisiik
optimal saglik diizeyine sahip olmasina neden olmaktadir. Ciinkii sagliga yatirim yapmak daha az degerlidir. Bu,
saglik tiretiminin verimi ayn1 olsa da yani bireyler ayni saglik sermayesinin marjinal etkinligi (HCE) egrisiyle
karsilagsalar da gegerlidir (Bhattacharya vd., 2014).
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Modern hayatta karsilagilan yogun is temposu ve kaygisi stresi tetiklemektedir. Eger birey sosyoekonomik olarak
diistik yasam stirecine sahipse daha fazla stresle ylizlestiginden daha kotii saglikla kars1 karsiya kalacaktadir. Bu
gruplar, daha diistik gelir diizeyleri, egitim eksiklikleri, igsizlik gibi faktorler nedeniyle yiiksek diizeyde strese
maruz kalmakta ve viicutlari siirekli olarak adaptasyon mekanizmalarini devreye sokma egiliminde olduklarindan
zamanla saglik sorunlarinin da artmasi olas1 hale gelmektedir.

Allostatik yiik hipotezinin sagliktaki esitsizlikleri agiklamada gegerli oldugunu gosteren pek c¢ok calisma
bulunmaktadir. Buna gore, diisiik sosyoekonomik statiiye sahip bireyler iyi yasam kosullarina sinirhi erigim
sagladiklarindan stres yogunluklar fazladir ve genellikle daha yiiksek bir allostatik yiike sahiptirler. Diisiik gelirli
kisiler genellikle daha diisiik kaliteli konutlarda yasmakta, saglikli gidalara erisimde zorluk yasamakta ve saglik
hizmetlerine daha az erisime saglamaktadirlar. Bu tiir zorluklar, viicudun siirekli bir "miicadele durumu" i¢inde
olmasina ve allostatik yiikiin artmasina neden olmaktadir. Bu durumda sosyoekonomik temelli toplumsal saglik
esitsizlerinde bir faktdr olarak degerlendirilmektedir (Segerstrom ve Miller, 2004; Brosschot vd., 2005;
Mackenbah, 2012).

3.5. Tutumlu Fenotip Hipotezi

Saglik i¢in ayrilan kaynaklar ayni olsa da bazi bireylerin saglik verimliliginin diisiik olmas1 genetik sebeplere bagli
olabilmektedir. Tutumlu fenotip hipotezi, bireyler arasi saglik esitsizlerinin agiklanmasinda kalitsal ¢ikarimlari ele
almaktadir. Tutumlu fenotip (thrifty phenotype) hipotezi, David J.P. Barker (1986) tarafindan ortaya atilmistir.
Ingiliz epidemiyolog ve tip doktoru olan Barker makalesinde, erken yasam kosullarmin ilerleyen yaslarda saglik
iizerindeki etkilerini incelemistir. “Barker Hipotezi” olarak da bilinen bu hipoteze gore, bireylerin yasamlarinin
erken donemlerinde karsilagtigi beslenme ve diger ¢evresel faktorlerin, uzun dénemli saglik sonuglari iizerinde
kalicr etkiler yaratabilecegini one siirer. Fetlis donemi ve erken ¢ocukluk doneminde yetersiz veya dengesiz
beslenme, organizmanin kendisini gelecekteki kaynak sikitilarina karsi korumak icin ¢esitli adaptasyonlar
gelistirmesine neden olabilmektedir. Diger bir ifadeyle, fetiis donemi ve erken ¢ocukluk dénemindeki yetersiz
beslenme veya stres, ilerleyen yaslarda obezite, diyabet, kalp hastaliklar1 gibi kronik hastaliklarin gelisimini
etkileyebilmektedir (Calkins ve Devaskar, 2011).

Diisiik gelirli ailelerden gelen g¢ocuklarin, gebelik ve emzirme donemlerinde daha fazla yoksunluk yasamalari
saglikta gozlenen esitsizlikleri agiklamada bir etken olarak goriilebilmektedir. Cilinkii tutumlu fenotip hipotezine
gore, erken donemde yasanan yoksunluklar yetiskinlik doneminde gen aktivasyonu sonucunda saglik diizeyini
olumsuz etkilemektedir. Kaynak yoksunlugu g¢ekilen erken donemlerde gocuklar, 6rnegin hiicrede yag iiretimi
saglayan yani kitlik donemine uyumu artiran “tutumlu” genleri harekete gecirmeye daha yatkindir. Bu ¢ocuklar,
kitliga iyi uyum gostermis olduklarindan yagamlarini zengin bir ¢evrede siirdiirmiis olsalar dahi goreceli daha
sagliks1z olmalarina sebep olmaktadir. Tutumlu genler, emzirme donemi boyunca yasanan yoksunluk i¢in faydali
olsa da yetiskinlik doneminde obezite, diyabet ve bunun gibi istenmeyen olumsuz saglik sonuglarma yol
acmaktadir. Bir bagka ifadeyle bu genleri harekete gegiren bireylerde, kayaklarin bol olmasi durumuna pek uyum
saglayamamalar1 sebebiyle diyabet, obezite ve diger hastaliklar gelisebilir (Bhattacharya vd., 2014).

Yetigkinlik donemde ortaya ¢ikan fetal kdkenli hastaliklarin tutumlu genle iliskili oldugunu gosteren pek ¢ok
¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarin pek ¢ogu diyabet ve obezite lizerine yogunlasmaktadir. Hales ve Barker
(2001) zay1f fetal ve bebek biiyiimesi ile tip 2 diyabet ve metabolik sendrom gelisimi arasindaki epidemiyolojik
iliskilerin, erken yasamdaki kotii beslenmenin etkilerinden kaynaklandigini 6ne stirmiiglerdir. Bu etkiler, glukoz-
insiilin metabolizmasinda kalic1 degisiklikler meydana getiren kotii beslenmenin etkisiyle ortaya ¢ikmaktadir.
Yine, Stoger (2008), obezite ve diyabetin tutumlu epigenotip (thrifty epigenotype) yapida oldugunu, bunlarin
nesiller boyunca miras alinabilir potansiyele sahip oldugunu gostermislerdir. S6z konusu 6rnek ¢alismalar, tutumlu
fenotip hipotezine dayali hastaliklarin kalitsal ve ayn1 zamanda bu kalitimi belirleyen sosyal statiiye dayali erken
donem gelisme yoksunlugundan kaynaklandigini ortaya koymaktadir. Sagliktaki esitsizliklerde, bireylerin fenotip
ozelliklerinin genetik ve ¢evresel faktdrlerden etkilendigi bunun da 6zellikle sosyoekonomik statii tarafindan da
belirlendigini sdylemek miimkiindiir.

Tutumlu fenotip hipotezi, saglikta esitsizlikleri kalitsal acidan ele alsa da 6zlinde kotii erken donem yasam
kosullarinin ve ¢evresel etkenlerin saglik tizerinde yarattig1 etkilerin dnemine dikkat ¢ekmektedir. Erken yasam
donemlerindeki yoksunluklar; olumsuz beslenme ve gevresel kosullarin, ilerleyen yaslarda bireyler arasi gen
aktarimiyla saglik diizeyini olumsuz etkileyebilecegini bunun da saglikta esitsizliklere yol agabilecek kalict etkiler
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yaratabilecegini one siirmektedir. Bu agidan esitsizligin kaynagi, bireysel 6zellikler oldugu kadar toplumsal yapiy1
belirleyen sosyoekonomik statiidiir.

3. SONUC VE GENEL DEGERLENDIRME

Saglikta esitsizlik; ekonomik, sosyal, kiiltiirel/davranigsal ve sinifsal nedenlerle ortaya ¢ikmakta ve bireyler ya da
toplumun farkli kesimlerinde saglikla ilgili engellenebilir ve kabul edilemez farkliliklarin olugmasina neden
olmaktadir. Saglikta esitsizlikler, bireysel 6zelliklerden kaynaklansa da 6ziinde sosyoekonomik kokenli oldugunu
soylemek yanlis degildir. Saglik alanindaki esitsizlikler, toplumsal yapidaki farkliliklarin saglik sonuglar
iizerindeki etkilerini yansitirken, sosyoekonomik faktorler ise bu esitsizliklerin temel belirleyicileri arasinda
onemli bir yer tutmaktadir. Bu agidan saglikta esitsizliklerin sadece tibbi miidahalelerle ya da saglik uygulamaliyla
degil, ayn1 zamanda sosyoekonomik kosullar agisindan da ele alinmas1 gerekmektedir.

Saglik esitsizliklerinin sosyoekonomik perspektifte alindigi bu derleme g¢alismada, Grossman modeli, gelir
hipotezi, saglik hizmetlerine erisim hipotezi ve allostatik yiikk hipotezi ve tutumlu fenotip hipotezi, saglik
esitsizliklerinin karmagikligin1 agiklamada teorik yaklasimlar olarak irdelenmistir. Temelde her bir teori
¢ogunlukla Grossman modeli mantig1 ¢ergevesinde agiklansa da her biri esitsizlikleri agiklamada &zel farkli
yaklasimlar getirmektedir. Ele alinan, dogrudan gelir ve gelir dagilimi hipotezi, saglik hizmetlerine erisim hipotezi,
allostatik yiik hipotezi ve tutumlu fenotip hipotezi daha fazla zenginligin veya daha iyi sosyoekonomik statiiniin
iyi sagliga yol agtigimi ortaya koymaktadir. Bu yaklasimlar 6ziinde Grossman modelinin nedensel yapisini
ozetlemektedir. Grossman modeli, saglik yatirnmlarinin ve saglikli davraniglarin, bireylerin sermaye birikimine
katkida bulundugunu ve dolayisiyla saglik durumunu etkiledigini 6ne siirdiigiinden bireylerin sagliklarina yatirim
yapmalariin onlarin ekonomik getirilerini ve saglik sonuglarmi etkiledigini ele almaktadir. Bu durum ise
bireylerin sagliga ayiracaklari kaynaklari, yani onlarin sosyoekonomik durumlarina (gelir ve gelir dagilimi
hipotezi, saglik hizmetlerine erisim hipotezi) gore degistirmektedir. Ayrica bu sosyoekonomik farkliliklar ayni
zamanda bireylerde farkli hastalik yiikleri ve stres seviyelerine neden olabilmekte (allostatik yiik ve tutumlu
fenotip hipotezi) bu durum da saglik diizeyini olumsuz etkilemekte ve saglik esitsizliklerini tetikleyebilmektedir.
Buna gore, saglik ile sosyoekonomik durum arasinda ¢ift yonlii bir iliski vardir.

Saglikta esitsizliklerin azaltilmasinda sosyoekonomik yaklagimlarin dnemi biiyiiktiir. Saglikta esitsizliklerin
karmagikligin1 anlamak ve ¢dzmek, ¢ok disiplinli bir yaklagim gerektirmektedir. Sosyal bilimler, tip, halk saglig1,
ekonomi ve kamu politikas1 gibi alanlarin bir araya gelerek is birligi yapmasi, daha adil ve saglikl1 bir toplumun
olusturulmasina katki saglayabilir. Toplumsal refahin artirilmasi, saglik hizmetlerine erisimin iyilestirilmesi ve
sosyal adaletin saglanmas1 gibi amaglar, saglik esitsizliklerini azaltma yolunda odak politikalar olmalidir.

YAZARLARIN BEYANI

Katki Orami1 Beyani: Yazar, bu ¢alismaya tek basina katki saglamgtir.

Destek ve Tesekkiir Beyani: Calismada herhangi bir kurum ya da kurulustan destek alinmamuigtir.
Catisma Beyam: Calismada herhangi bir potansiyel ¢ikar ¢atigmasi s6z konusu degildir.
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