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ÖZET 

 

Bu çalışma, küresel sağlık alanında kolonyal mirasın güncel yönetişim mekanizmaları, araştırma 

fonlarının dağılımı, bilgi üretim rejimleri ve ortaklık modelleri üzerindeki etkilerini incelemektedir. 

Kavramsal bir literatür analizi olarak tasarlanan araştırma, postkolonyal ve dekolonyal kuramsal 

yaklaşımlar çerçevesinde küresel sağlıkta süregelen yapısal eşitsizlikleri ele almaktadır. Bulgular, fon 

kontrolünün ve epistemik otoritenin büyük ölçüde Küresel Kuzey’de yoğunlaştığını; bu durumun 

hiyerarşik ortaklık modellerini, bağlamdan kopuk araştırma önceliklerini ve yerel aktörlerin karar alma 

süreçlerinden dışlanmasını yeniden ürettiğini göstermektedir. Çalışma, yerel yönetişim kapasitesinin 

güçlendirilmesi, epistemik adaletin sağlanması ve etik ilkelere dayalı, eşitlikçi ortaklıkların 

geliştirilmesinin küresel sağlıkta daha adil ve sürdürülebilir sonuçlar için kritik olduğunu 

savunmaktadır. Dekolonizasyon, teknik bir reform alanı değil; uzun vadeli politik, kurumsal ve 

epistemik bir dönüşüm süreci olarak ele alınmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Küresel sağlıkta dekolonizasyon, Epistemik adalet, Güç asimetrileri 

ABSTRACT 

This study examines how colonial legacies continue to shape contemporary global health governance, 

research funding mechanisms, knowledge production regimes, and partnership models. Designed as a 

conceptual literature review, the analysis draws on postcolonial and decolonial theoretical frameworks 

to explore persistent structural inequalities in global health. The findings indicate that control over 

funding and epistemic authority remains largely concentrated in the Global North, reinforcing 

hierarchical partnerships, externally defined research priorities, and the marginalization of local actors 
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in decision-making processes. The study highlights that global health inequities are reproduced not 

merely through resource scarcity but through governance arrangements and institutional practices rooted 

in colonial power relations. Strengthening local governance, advancing epistemic justice, and fostering 

ethically grounded, equitable partnerships are identified as key conditions for more sustainable and just 

global health outcomes. The paper argues that decolonization in global health should be understood not 

as a technical intervention, but as a long-term political, institutional, and epistemic transformation. 

Keywords: Decolonization in Global Health, Epistemic Justice, Power Asymmetries 

 

1. GİRİŞ 

Küresel sağlık, merkezinde sağlıkta eşitlik ve adil hizmet sunumu bulunan, görece yeni bir 

disiplindir; Dünya Sağlık Örgütü’nün 1978’de ilan ettiği “Herkes için Sağlık” yaklaşımı doğrultusunda, 

araştırma ile uygulamayı birbirine sıkı biçimde bağlayan bir geleneğe dayanmaktadır (Gustafsson, 

2023). Küresel sağlık, ulusal halk sağlığı temelleri üzerine kuruludur ve sektörel sınırları aşarak toplum 

ve birey sağlığını ilgilendiren geniş çerçeveli uygulamaları kapsar. Küresel sağlığın uluslararası bir çatı 

kavramı taşımasına rağmen, tarihsel kolonyal mirasın şekillendirdiği güç asimetrileri, bilgi üretiminden 

kaynak dağılımına kadar pek çok alanda hâlen belirleyici olmaya devam etmektedir (Mehjabeen, Patel, 

& M. Jindal, 2025). 

Tarihsel kolonyal mirasın şekillenmeleri, küresel sağlıkta “dekolonizasyon” kavramına yani 

“küresel sağlığın sömürgeden arındırılmasına” yönelik ilginin artmasına yol açmıştır; ancak Krugman’a 

(2023) göre, kavramın hızla popülerleşmesinin, dekolonizasyonun radikal yapısal dönüşüm talebini 

zayıflatarak, onu belirsiz ve tutarlı bir biçimde kavramsallaştırılmadığına dikkat çekmektedir. Benzer 

biçimde Amri ve diğerleri (2025) kavramın farklı aktörler tarafından bağlamından koparılarak 

araçsallaştırıldığını ileri sürmektedir. Adegbulu & Adegbulu (2020) ise dekolonizasyon tartışmalarının 

çoğunlukla Küresel Güney’e odaklandığını ve teslimiyet, çeşitlilik, uygulama veya bilgi üretimiyle 

sınırlı kaldığını ifade ediyor. Küresel sağlık, sömürgeci bir insan ve bilgi anlayışı üzerine kuruludur; bu 

anlayış sorgulanmadan yapılan dekolonizasyon çabaları eksik kalır. Gerçek dönüşüm, yalnızca bilginin 

değil, insanlık ve varoluş kavrayışının da yeniden düşünülmesini gerektirmektedir (Adegbulu & 

Adegbulu, 2020). 1492 yılından itibaren birçok farklı biçimlerle varlığını devam ettiren dekolonyal 

düşünce, Avrupa’dan gelen kolonyal müdahalelere direnme çabalarının sonucu olarak yerli halkın 

egemenliklerini koruma ve yeniden kazanma mücadelesiyle ortaya çıkmıştır (Krugman, 2023). 

Yerel yönetişim, toplulukların sağlık hizmetlerinin tasarımı, uygulanması ve denetiminde gerçek 

söz ve yetki sahibi olmasıyla bu dönüşümün merkezinde yer almaktadır. Literatürdeki birçok çalışma 

dekolonizasyonu Küresel Kuzey ve Küresel Güney ya da düşük ve orta gelirli ülkeler ile yüksek gelirli 
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ülkeler üzerinden açıklamaktadır. Söz edilen düşük ve orta gelirli ülkeler; mali yetersizlikler, hizmet 

sunumundaki kısıtlamalar, düşük okuryazarlık seviyesi, fiziksel, coğrafi ve politik insan kaynağına 

ilişkin sınırlılıkları olan bölgeler olarak ifade eder (Kumar, Khosla, & McCoy, 2024). Küresel Güney 

kavramı genel olarak Latin Amerika, Asya, Afrika ve Okyanusya bölgelerini kapsarken; Küresel Kuzey, 

bazı istisnalar bulunmakla birlikte ağırlıklı olarak Avrupa ve Kuzey Amerika’yı tanımlamaktadır. Bu 

kavramlar, temelde jeopolitik ve ekonomik gücün dağılımını ifade etmekte ve Küresel Kuzey’in Küresel 

Güney’e göre daha baskın bir konumda olduğunu göstermektedir (Adegbulu & Adegbulu, 2020; 

Mehjabeen, Patel, & M. Jindal, 2025). 

Bu yaklaşımlar sömürgeciliğin küresel sağlık alanında miras kalan yapısal eşitsizlikleri, bilgi 

üretimindeki güç dengesizliklerine odaklanır (Zakumumpa, Diop, & Alhassan, 2023). Bu tarihsel 

eşitsizlikler, yalnızca kaynak ve bilgi dağılımındaki dengesizlikleri değil, aynı zamanda yerli ve 

geleneksel sağlık bilgisi ve uygulamalarının marjinalleşmesini de beraberinde getirmiştir. Küresel 

sağlıkta dekolonizasyon çabaları, bu geleneksel bilgi sistemlerini ve topluluk temelli sağlık 

uygulamalarını tanıyarak, sağlık hizmetlerini daha kapsayıcı, kültürel olarak uygun ve sürdürülebilir 

hâle getirmeye yöneltmektedir (Chance, Théophile, & Renee , 2025). 

Bu çerçevede, küresel sağlık alanının şekillenmesinde etkisini sürdüren kolonyal mirasın 

niteliğini ve günümüzdeki yansımalarını ele almak önem kazanmaktadır. Kolonyalizm, yalnızca 

ekonomik yapılanmayı değil, aynı zamanda sosyal, kültürel ve politik düzenleri de köklü biçimde 

dönüştürmüş; Avrupa elitlerinin çıkarlarını önceleyen yönetim biçimleri ile emekçi ve göçmen 

topluluklara yönelik ayrımcı tutumlar üretmiştir (Seetah, 2024). Bu tarihsel birikim, modern küresel 

sağlık sistemlerinde hâlen izleri görülen yapısal eşitsizliklerin temelini oluşturmaktadır. Keshri & 

Bhaumik (2022), kolonizasyonu “eylemlerin yürütüldüğü alanlar ile karar alma ve iktidarın 

yoğunlaştığı alanlar arasındaki mekânsal ayrışma” olarak tanımlamakta; bu durumu, yüksek gelirli 

ülkelerde konumlanan kurumlar ile düşük ve orta gelirli ülkelerdeki kurumlar arasındaki ekonomik güç 

dengesizliklerinden kaynaklanan yapısal iktidar eşitsizlikleriyle ilişkilendirmektedir. 

Bu çalışma, küresel sağlık alanında kolonyal mirasın güncel yönetişim mekanizmalarına, fon 

dağılımı süreçleri, uluslararası ortaklık modelleri ve bilgi üretim rejimleri nasıl içkin hâle geldiğini 

incelemeyi amaçlamaktadır. Çalışma, dekolonizasyon söyleminin küresel sağlıkta nasıl 

çerçevelendiğini eleştirel biçimde tartışarak, epistemik adalet perspektifinden daha eşitlikçi ve 

sürdürülebilir yaklaşımlarına yönelik bir analitik zemin sunmayı hedeflemektedir. 

 

 

 

 

http://jhealthmgmt.com/


Vol. 6 No. 1 (2026) Journal of Health and Management                                                          http://jhealthmgmt.com/ 

 

55 

 

2. KURAMSAL ÇERÇEVE 

2.1. Postkolonyal ve Dekolonyal Kuramlar Çerçevesinde Küresel Sağlık  

Bu çalışmanın kuramsal çerçevesi, küresel sağlık alanında “dekolonizasyon” kavramının farklı 

biçimlerde nasıl tanımlandığını ve uygulandığını anlamayı amaçlayan dekolonyal literatüre 

dayanmaktadır. Dekolonizasyon, burada yalnızca temsili eşitlik, kapsayıcılık ya da kurumsal 

reformlarla sınırlı bir yaklaşım olarak değil; bilgi üretimi, güç ilişkileri ve karar alma süreçlerinde 

tarihsel olarak yerleşmiş sömürgeci hiyerarşilerin sorgulanmasını ve dönüştürülmesini hedefleyen 

yapısal bir süreç olarak ele alınmaktadır (Filart, Bump, & Amri, 2025). 

Postkolonyal teori, kolonyalizme karşı gelişen ve etkileri günümüze dek ekonomik, politik ve 

felsefi boyutlarda süren bir yaklaşım olarak (Adekola, 2024), küresel sağlık alanında sömürgecilik 

sonrası dönemde devam eden bilgi üretimi, karar alma ve kaynak dağılımındaki hiyerarşileri görünür 

kılar. Bu kuramsal çerçeve, sağlık eşitsizliklerini yalnızca tarihsel bir miras olarak değil; epistemik ve 

kurumsal yapılar aracılığıyla güncel olarak yeniden üretilen iktidar ilişkileri bağlamında analiz etmeye 

olanak tanır (Duzgun, 2024). Batı/Kuzey merkezli modernist yaklaşımlar, Kuzeyde üretilen bilginin 

evrensel olduğu varsayımına dayanmaktadır. Bu anlayışın aslında görünürde tarafsız olsa da Batı-

merkezli (modernist ve evrenselci) bir bakış açısını yeniden ürettiğini savunur (Manathunga, ve 

diğerleri, 2025). 

Bu bağlamda, postkolonyal ve dekolonyal yaklaşımlar küresel sağlık alanındaki eşitsizlikleri 

yalnızca sonuçlar üzerinden değil, bu sonuçları üreten güç ilişkileri üzerinden analiz etmeyi mümkün 

kılar. Bu çalışma postkolonyal ve dekolonyal yaklaşımları ayrıştırmaktan ziyade, küresel sağlık alanında 

tamamlayıcı biçimde ele almaktadır. 

2.2. Araştırma Fonları, Epistemik Otorite ve Güç İlişkileri 

Araştırma finansmanında dekolonyal bir yaklaşım, hibe amaçlarının sorgulanmasıyla başlar ve 

bilgi üretiminde kimin hedef alındığını ve kimin dışarıda bırakıldığını görünür kılar (Koum Besson, 

2022). Bu çalışma, gücü yalnızca maddi kaynakların kontrolüyle sınırlı olmayan; bilgi üretimini, 

araştırma gündemlerini ve meşru bilgi tanımlarını belirleyen yapısal ve epistemik bir ilişki biçimi olarak 

ele almaktadır. İyi sağlığa erişimi ve sağlık sonuçlarının incelenmesini engelleyen güç eşitsizliklerinin 

sorgulanmasının toplum içinde baskı ilişkilileri oluşumu ve yanlış güç dağılımı sebebi ile temel öneme 

sahiptir (Eger, ve diğerleri, 2024). Dolayısıyla postkolonyal ve dekolonyal kuramlar, küresel sağlık 

alanındaki eşitsizlikleri yalnızca sağlık çıktıları üzerinden değil, bu çıktıları mümkün kılan maddi ve 

kurumsal altyapılar üzerinden düşünmeyi gerektirir; bu altyapıların başında ise araştırma fonlarının 

dağıtımı ve bu fonlar üzerindeki kontrol mekanizmaları gelmektedir. 
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Küresel sağlık çalışmalarındaki fon dağılımının desenleri Küresel Kuzey ile Küresel Güney 

arasındaki sağlık araştırma çalışmalarında da belirlediği kriterler ve hibe çağrıları ile Küresel Kuzey 

kurumlarını yapısal olarak avantajlı kılmaktadır (Kumar, Khosla, & McCoy, 2024). Küresel sağlık 

araştırmalarında kontrol, fon sağlayıcıların yaşanılan sağlık problemlerini ve bu problemlere ilişkin 

müdahale önceliğini belirlemede kritik noktadadır. Araştırmacıların birçoğu küresel sağlık 

araştırmalarının düşük ve orta gelirli ülkelerdeki yerel aktörlere devredilmesini ve dışardan gelen 

akademisyenlerin destekleyici konumda yer almasını ileri sürmektedir (F Mogaka , Stewart, & Bukusi, 

2021).  Ancak küresel sağlık araştırmalarında güç pastasının anlamlı ölçüdeki büyük dilimi fon 

sağlayıcılarındadır ve Küresel Güney’in sağlık önceliklerinden ziyade fon sağlayıcıların ideolojik ve 

politik tercihleri doğrultusunda şekillenmektedir (Kumar, Khosla, & McCoy, 2024). Küresel Güney’de 

yürütülen araştırmalar, Avro-Kuzey Amerika bağlamındaki araştırmaların aksine, genellenebilirlik ve 

aktarılabilirlik gibi ölçütleri çoğu zaman zorunlu finansman koşulu olarak taşımaktadır (Koum Besson, 

2022). 

Dekolonyal çalışmalarda, Küresel Güney’i bilgi üretiminde oryantalist olarak konumlandıran 

yaklaşımları post- yapısalcı düşünceler ile açığa çıkarmaktadır (Meagher, 2025). Dekolonyal kuram, 

bilginin içeriğinden ziyade, bilginin kim tarafından, hangi kurumsal konumdan ve hangi meşruiyet 

ilişkileri içinde üretildiğine odaklanarak, epistemik otoritenin nasıl inşa edildiğini sorgular. Bu konuda 

Meagher (2025) güneyli araştırmacıların çoğu zaman araştırma asistanı ya da sembolik ortaklar olarak 

konumlandırıldığını ve kuramsal çerçeve ile analiz süreçlerinde eşit söz hakkına sahip olmadıklarını 

anlamlı bir çizgide ifade etmiştir. 

2.3. Küresel Sağlık Ortaklıkları  

Bu kuramsal tartışma, küresel sağlık alanında araştırma fonlarının dağıtımı ve kontrolü 

üzerinden şekillenen ortaklık modellerinin de sorgulanmasını gerekli kılmaktadır. Küresel sağlık 

ortaklıklarında, yüksek gelirli ve daha fazla kaynağa sahip aktörlerin araştırma tasarımı, uygulama, fon 

dağılımı ve akademik çıktıların paylaşımı gibi alanlarda baskın rol oynadığı eşitsizlik örüntülerinin 

sürdüğü bildirilmektedir (Amisi, ve diğerleri, 2023). 

Küresel sağlık ortaklığı, çoğunlukla Küresel Kuzey’de konumlanan aktörler öncülüğünde; 

kuruluşlar, hükümetler ve diğer paydaşlar arasında, düşük ve orta gelirli ülkelerdeki sağlık sorunlarına 

yönelik olarak yürütülen ortaklaşa çalışmaları tanımlamaktadır (Allen, ve diğerleri, 2025). Her ne kadar 

küresel sağlıkta “ortaklıklar” sıklıkla belirtiliyor olsa da bu ortaklıkların eşitlikçi olmadığına dair 

eleştiriler giderek çoğalmaktadır. Nitekim küresel sağlık alanında yaygın olarak kullanılan tanımlar, 

yeterlilik çerçeveleri ve normatif rehberlerin büyük ölçüde yüksek gelirli ülkelerde konumlanan 

uzmanlar tarafından şekillendirildiği, düşük ve orta gelirli ülkelerin aktörlerinin itirazlarına rağmen 
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deneyim ve önceliklerinin bu süreçlerde sınırlı biçimde temsil edildiği bildirilmektedir (Sbaiti, ve 

diğerleri, 2021). 

Literatürde küresel sağlık ortaklıkları; düşük ve orta gelirli ülkelerdeki araştırmacılara kendi 

araştırmalarını yapabilmesi için yerel aktörler tarafından belirlenen fırsatların tanınması gerekliliğini 

belirten eşitlikçi ortaklık modelleri (Amisi, ve diğerleri, 2023;Dziva Chikwari, ve diğerleri, 2024) ve bir 

diğer yaklaşım, hiyerarşik ortaklık modelleri, Küresel Kuzey ile Küresel Güney arasındaki tarihsel ve 

yapısal güç asimetrilerinin ortaklık ilişkilerine doğrudan yansımaktadır (Luthuli, Daniel, & Corbin, 

2024). Bu çerçevede karar alma, araştırma tasarımı, epistemik çerçeve ve kaynak kontrolü büyük ölçüde 

Küresel Kuzey aktörlerinde yoğunlaşmaktadır (Lümmen & Ziai, 2020). Küresel sağlık alanındaki 

akademik sağlık bilimleri ortaklıkları tarihsel olarak bilimsel, insani ve stratejik gerekçelerle kurulmuş 

olsa da bu ortaklıklar küresel ölçekte var olan yapısal baskı ve sistemik eşitsizliklerden bağımsız 

değildir. Akademik kurumlar, işleyişlerinde tarihsel siyasal güç asimetrilerini ve kaynaklara eşitsiz 

erişimi yeniden üretebilmekte; bu durum hem Küresel Güney içindeki ortaklıkları hem de Küresel 

Kuzey–Güney ilişkilerini etkilemektedir (Amisi, ve diğerleri, 2023). Ortaklık modellerinin niteliği, 

fonların büyüklüğünden ziyade, yerel aktörlerin karar alma, bilgi üretimi ve hesap verebilirlik 

süreçlerine ne ölçüde ve hangi koşullarda dâhil edilebildiğiyle yakından ilişkilidir. 

 

3. YÖNTEM 

Bu çalışma, kavramsal bir literatür analizi olarak tasarlanmıştır. Araştırma, küresel sağlık 

alanında kolonyal mirasın güncel yönetişim mekanizmaları, araştırma fonlarının dağılımı, ortaklık 

modelleri ve bilgi üretim rejimleri üzerindeki etkilerini incelemeyi amaçlamaktadır. Çalışma, nicel ya 

da birincil veri toplamaya dayalı ampirik bir araştırma olmayıp; mevcut akademik literatür, politika 

belgeleri ve vaka temelli ikincil kaynaklar üzerinden yürütülen yorumlayıcı ve analitik bir sentez niteliği 

taşımaktadır. Bu yaklaşım, küresel sağlıkta dekolonizasyon tartışmalarının yalnızca betimleyici düzeyde 

ele alınmasının ötesine geçerek, bilgi üretimi ve karar alma süreçlerini şekillendiren yapısal güç 

ilişkilerini görünür kılmayı hedeflemektedir. 

Analiz kapsamında, küresel sağlık, sağlık politikası, kalkınma çalışmaları ve sosyal bilimler 

literatüründen seçilmiş akademik makaleler, politika raporları ve kurumsal belgeler incelenmiştir. 

Literatür seçimi; küresel sağlıkta dekolonizasyon, araştırma fonları, epistemik adalet, ortaklık modelleri 

ve yerel yönetişim temalarıyla doğrudan ilişkili çalışmalarla sınırlandırılmıştır. Çalışma kapsamında 

incelenen literatür ağırlıklı olarak 2017-2025 yılları arasında yayımlanmış çalışmalardan oluşmaktadır. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmada incelenen literatür, küresel sağlıkta dekolonizasyon tartışmalarının belirli tematik 

eksenler etrafında yoğunlaştığını göstermektedir. Analiz edilen çalışmalar, küresel sağlık finansmanı, 

ortaklık modelleri, epistemik otorite ve yerel yönetişim pratiklerine ilişkin literatür ve vaka temelli 

bulgular birlikte ele alınmıştır. Aşağıda sunulan bulgular, fon kontrolünün kurumsal ve coğrafi 

yoğunlaşmasının ortaklık ilişkilerini, bilgi üretim süreçlerini ve uygulama kapasitesini nasıl 

şekillendirdiğini ortaya koymaktadır. 

4.1. Fon Kontrolü Üzerinden Kurulan Yapısal Güç Asimetrileri  

Küresel sağlık finansman, başlangıçta büyük ölçüde devletler arası yapılanmada iken son 

yıllarda çok taraflı ve çok aktörlü yapılarla biçimlenmiştir. Özellikle 2005–2011 döneminde sivil toplum 

kuruluşlarının sayısında gözlenen hızlanmış artışla paralel olarak, küresel sağlık alanında faaliyet 

gösteren aktörlerin niceliksel olarak yaklaşık beş katına çıktığı görülmektedir (Witter, ve diğerleri, 

2025). Bu artışla birlikte finansman dağıtım biçimleri de farklı desenlere dönmüştür. Hayırsever vakıflar 

küresel sağlık finansmanında önemli bir yer tutmakta; Gates Vakfı, 2020–2021 döneminde DSÖ’nün en 

büyük ikinci bağışçısı olmuştur (Wang, ve diğerleri, 2025). 2021’de Gates Vakfı hibelerinin %82’si 

yüksek gelirli ülkelerin alıcılarına tahsis edilmiştir. 2023 yılında biyomedikal araştırmalara yönelik 

61,244 hibe ABD’ye ardından 8,389 hibe Kanada’ya verilirken Küresel Güney ülkelerinden Uganda’ya 

81 ve Kenya’ya70 hibe verilmiştir. (World Health Organization, 2024). Küresel sağlık araştırmalarında 

fonların büyük ölçüde yüksek gelirli ülkelere yönlendirildiğini göstermektedir. Bu durum, Küresel 

Güney bağlamlarında gerçekleştirilen araştırmalara rağmen kaynak dağılımında ciddi bir eşitsizlik 

olduğunu ve fon kontrolünün yapısal olarak Küresel Kuzey bağlamında şekillendiğini ortaya 

koymaktadır. 

Analiz, küresel sağlık fonlamasında güç asimetrilerini ortaya koymaktadır. Örneğin, ABD 

Başkanın Sıtma Girişimi (PMI) tarafından kâr amacı gütmeyen sağlık kuruluşu PATH’e verilen 30 

milyon dolarlık hibe, Afrika ülkeleri yerine Batılı kurumları kapsayan bir konsorsiyumu finanse 

etmektedir. Basın açıklamalarında Afrika’daki yerel kurumların isimleri yer almamaktadır; bu durum, 

Afrika’daki kapasitenin ve liderliğin göz ardı edildiğini ortaya koymaktadır (Erondu, ve diğerleri, 2022). 

Benzer bir örüntü tüberküloz ve sıtma araştırmalarında da görülmektedir. Düşük ve orta gelirli ülkeler 

küresel tüberküloz vakalarının %98’ini temsil etmesine karşın, ABD Ulusal Sağlık Enstitüsü fonlarının 

%93’ü ABD merkezli kurumlara yönlendirilmektedir. Sıtma araştırmalarında ise fonların yalnızca %1’i 

yerel araştırma kurumlarına tahsis edilmektedir (Charani, ve diğerleri, 2022). Bu veriler, küresel sağlık 

araştırmalarında fonların coğrafi olarak yoğunlaştığını ve araştırma önceliklerinin Küresel Güney’deki 

hastalık yükünden ziyade Küresel Kuzey’deki kurumsal yapılara göre belirlendiğini ortaya koymaktadır. 

http://jhealthmgmt.com/


Vol. 6 No. 1 (2026) Journal of Health and Management                                                          http://jhealthmgmt.com/ 

 

59 

 

Fon kontrolünün Küresel Kuzey’de yoğunlaşması, ortaklıkların da eşitler arası bir iş birliği yerine, 

hiyerarşik ve merkezden çevreye doğru işleyen yapılar olarak kurulduğu görülmektedir (Sbaiti, ve 

diğerleri, 2021). Küresel sağlık araştırmalarında fon kontrolünün büyük ölçüde Küresel Kuzey’de 

yoğunlaşması, ortaklıkların kurumsal yapılanmasını ve rol dağılımını etkilemektedir. Bulgular, fon 

sağlayıcıların karar alma konumlarının liderlik ve işlevsel rollerin şekillenmesinde merkezi bir rol 

oynadığını ve bunun Güneyli kurumların çoğunlukla uygulayıcı konumda yer aldığı hiyerarşik ortaklık 

modellerini yeniden ürettiğini göstermektedir (Luthuli, Daniel, & Corbin, 2024). Fon kontrolünün 

Küresel Kuzey’de yoğunlaşması, ortaklıkların hiyerarşik olarak kurulmasına yol açarken, bazı kurumsal 

ortaklık modelleri bu yapısal asimetrilere karşı daha kapsayıcı ve eşitlikçi bir çerçeve sunabilmektedir. 

Tarihi olarak beyaz kurumlar ile azınlıkları destekleyen eğitim kurumları arasında kurulan iş 

birliklerinin, azınlık öğrencilerin sağlık bilimlerinde kabul edilme, belirli uzmanlık alanlarına yönelme 

ve liderlik rollerine erişme olasılıklarını artırdığını göstermektedir (Herrera, ve diğerleri, 2025).  

Küresel sağlık politikaları, program ve kurumları büyük ölçüde üç temel kanalı; yüksek gelirli 

ülkelerin ulusal hükümetleri, ticari/kurumsal aktörler ve özel vakıflar ile bireysel bağışçılardır. Bu 

kaynaklardan sağlanan fonlar, Birleşmiş Milletler sistemi içindeki çok taraflı kuruluşlar, ikili kalkınma 

ajansları, küresel sağlık ortaklıkları (AIDS, Tüberküloz ve Sıtma ile Mücadele Küresel Fonu ve Gavi-

Aşı İttifakı gibi) ve uluslararası sivil toplum kuruluşları aracılığıyla yönlendirilerek Küresel Güney’deki 

alıcı ülkelere aktarılmaktadır (Olusanya, Ubogu, Njokanma, & Olusanya, 2021). Bu bulgular, küresel 

sağlık finansmanında karar alma ve kaynak yönlendirme süreçlerinin ağırlıklı olarak Kuzey merkezli 

aktörlerin kontrolünde olduğunu ve bunun ortaklıkların hiyerarşik yapılar şeklinde kurgulandığını 

ortaya koymaktadır. Bu yapılanma, düşük ve orta gelirli ülkelerdeki sağlık çalışanlarının her biri farklı 

raporlama yükümlülükleri ve teşvik mekanizmalarına sahip rekabet halindeki programlar arasında 

dağılmasına neden olarak, sistemsel parçalanmayı ve verimsizlikle ilişkili olduğu görülmektedir; 

çabaların yinelenmesine ve bütüncül bakım olanaklarının gözden kaçtığını ortaya koymaktadır 

(Osborne, 2025). 

Bu bağlamda, Roll Back Malaria (RBM) Ortaklığı örneği, fon kontrolünün Küresel Kuzey’de 

yoğunlaştığı küresel sağlık mimarisinde dahi, daha dengeli ve sürdürülebilir uygulama modellerinin 

mümkün olduğunu göstermektedir  (Twebaza H., 2025). RBM’nin çok sektörlü, kanıta dayalı ve eşitlik 

odaklı yönetişim yaklaşımı; yerel sağlık sistemlerini güçlendirmeyi, toplum temelli müdahaleleri ve 

politika uyumunu merkeze alarak, fon sağlayıcıların belirleyici konumuna rağmen uygulama düzeyinde 

daha kapsayıcı bir işleyiş yaratabilmiştir. Bu durum, küresel sağlık girişimlerinde başarının yalnızca 

finansman hacmine değil, fonların nasıl yönetişildiğine ve ortaklıkların hangi ilkeler doğrultusunda 

yapılandırıldığına bağlı olduğunu ortaya koymaktadır. 
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4.2. Fonlama Gücü ile Epistemik Otoritenin Merkezileşmesi 

Küresel sağlık alanında fon akışlarının kontrolü, yalnızca maddi kaynakların dağıtımını değil, 

aynı zamanda hangi bilginin üretileceğini, hangi uzmanlığın meşru kabul edileceğini ve hangi sorunların 

önceliklendirileceğini de belirlemektedir. Analiz, finansman gücü, epistemik otoriteyle birleşerek bilgi 

üretim süreçleri üzerinde yapısal bir denetim mekanizması kurduğunu ortaya koymaktadır 

(Kentikelenis, Seabrooke, & Jacob Sending , 2023). Coğrafi konum ve deneyim temelli uygunluk 

koşulları, Küresel Güney merkezli araştırmacıların başvuru olanaklarını daha da sınırlandırırken Küresel 

Kuzey merkezli araştırmacılar sahip oldukları eğitim altyapısı, akademik ağlar ve maddi imkânlar 

sayesinde fonlama süreçlerinde daha elverişli bir konumda yer aldığını göstermektedir (Kumar, Khosla, 

& McCoy, 2024). 

Bu çalışma, yüksek gelirli ülkelerdeki küresel sağlık eğitimi programlarının, kolonyal mirasın 

şekillendirdiği yapısal güç asimetrileri nedeniyle dekolonyal içerik ve yaklaşımlar açısından yetersiz 

kaldığını; mevcut düzenlemelerin ise yüzeysel kaldığını ve gerçek bir antikolonyal dönüşümün ancak 

kurumsal güç ilişkilerinin sorgulanmasıyla mümkün olabileceğini ortaya koymaktadır  (Sayegh, ve 

diğerleri, 2022). 

Nitekim Kanada ve karşılaştırılabilir ülkelerdeki fonlama politikalarını inceleyen bir politika 

analizi, fon dağılımı, önceliklendirme ve amaçların çeşitlilik göstermesine karşın, fon sağlayıcıların 

küresel sağlık araştırmalarını farklı biçimlerde tanımladığını ortaya koymuştur (Plamondon, Walters, 

Campbell, & Hatfield, 2017). Kaynak tahsisleri epidemiyolojik ihtiyaçlarla her zaman örtüşmemekte 

(örneğin TB’ye kıyasla HIV’e daha fazla kaynak ayrılması) ve bu durum politik ve kurumsal 

önceliklerin belirleyici olduğunu göstermektedir (Witter, ve diğerleri, 2025). 

Buna paralel olarak, araştırmalarında fon başvurularının değerlendirilmesi, görünürde tarafsız 

ve evrensel nitelikte tanımlanan ölçütlere dayansa da, bu ölçütlerin hayata geçirilme biçimi belirli 

epistemik duruşları yapısal olarak ayrıcalıklı kılmakta; araştırma önerilerinin etki potansiyeli, 

metodolojik yeterlilik, uygulanabilirlik ve maliyet etkinliği üzerinden ele alınması ise fiiliyatta Küresel 

Kuzey merkezli bilgi üretim pratiklerinin standart olarak benimsenmesiyle sonuçlanmaktadır (Koum 

Besson, 2022). 2000’li yılların başından itibaren küresel sağlık alanındaki yüksek lisans programları 

hızla artmış; ancak bu programların ezici çoğunluğu (%95) yüksek gelirli ülkelerde yoğunlaşmıştır. 

Yüksek öğrenim ücretleri, coğrafi ve vize engelleri gibi yapısal bariyerler, bu programları küresel 

ölçekte erişilmesi güç hâle getirerek küresel sağlık profesyonellerinin sosyo-ekonomik ve coğrafi açıdan 

homojenleşmesine yol açmaktadır (Sayegh, ve diğerleri, 2022). 

Bulgular, Bhakuni & Abimbola (2021) tanımladığı biçimiyle, fon değerlendirme süreçlerinde 

testimonial adaletsizliğin Küresel Güney araştırmalarına yönelik sistematik bir güvenilirlik açığı ve 

Küresel Kuzey merkezli epistemik konumlara yönelik güvenilirlik fazlasını ürettiğini göstermektedir. 
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Bu bulgular, fon sağlayıcı aktörlerin öncelik ve yönelimleriyle daha uyumlu epistemik çerçevelerin 

araştırma gündemlerinde daha görünür hâle geldiğini; buna karşılık Küresel Güney bağlamlarına özgü 

bilgi, deneyim ve önceliklerin ortaklık süreçleri içinde sınırlı ölçüde temsil edildiğini göstermektedir. 

Katılımcı eylem araştırması çerçevesinde yürütülen bir çalışmada, küresel sağlık alanında 

fonlama ve epistemik otoritenin merkezileştiği yapılara karşılık, güç ve kontrolün yerel düzeyde 

topluluk aktörlerine kısmen devredildiği bağlamlarda, topluluk üyelerinin yalnızca veri sağlayan “bilgi 

kaynakları” olmaktan çıkarak karar alma ve uygulama süreçlerinde aktif ve yönlendirici aktörler hâline 

gelebildiğini göstermektedir (Hove, ve diğerleri, 2022). 

Fonların yüksek gelirli ülkelerde yoğunlaşmasının, hangi araştırma konularının ele alındığı, 

araştırmaların nasıl tasarlandığı ve yürütüldüğü, araştırmacı seçimleri ile üretilen veri ve bilginin 

mülkiyeti üzerinde etkili olduğu görülmektedir. Bu dağılımın, küresel sağlık yayınlarında yazarlığın 

yüksek gelirli ülke araştırmacıları lehine yoğunlaşmasıyla ilişkili olduğu; bu araştırmacıların sıklıkla 

birinci ya da son yazar olarak yer aldığı bir yayın yapısıyla birlikte seyretmektedir (Charani, ve diğerleri, 

2022). 

 

5. TARTIŞMA  

Bu derlemede incelenen çalışmalar, küresel sağlık alanında devam eden eşitsizliklerin yalnızca 

finansal kaynak yetersizliğiyle açıklanamayacağını; yönetişim yapıları, bilgi üretim süreçleri, etik 

yaklaşımlar ve ortaklık modelleriyle yakından ilişkili olduğunu göstermektedir. Özellikle düşük ve orta 

gelirli ülkelerde uygulanan âdem-i merkeziyetçi yönetişim modellerinin birinci basamak sağlık 

hizmetlerine erişim ve koruyucu sağlık hizmetlerinin kullanımında olumlu sonuçlar üretebildiği 

görülmektedir. Bununla birlikte, yerel yönetişim kapasitesinin yetersiz olduğu durumlarda uygulama 

boşluklarının ortaya çıktığı ve politika hedeflerinin uygulamaya aktarılmasında güçlükler yaşandığı 

bildirilmektedir (Bisht, 2025). Bu durum, sağlık araştırmalarında yönetişim ile uygulama arasındaki 

boşluğun yalnızca finansman hacmiyle değil, fonların hangi yönetişim ilkeleri doğrultusunda 

yönetildiğiyle de ilişkili olduğu işaret eden bulgular mevcuttur. 

Literatürde yönetişimin temel işlevlerinin çoğunlukla ulusal ve uluslararası düzeyde 

tanımlandığı, ancak bu işlevlerin yerel düzeyde nasıl uygulanacağına ilişkin mekanizmaların yeterince 

açıklanmadığı görülmektedir(Smits & Champagne, 2020). Bu durum, politika ve uygulama arasında 

belirgin bir boşluk oluşmasına neden olmaktadır. Vaka analizleri, yerel düzeyde yönetişimin etkin 

biçimde işlemesinin yalnızca resmî düzenlemelere değil; yatay koordinasyon, hesap verebilirlik ve öz 

sorumluluk gibi süreçlerin zaman içinde gelişmesine bağlı olduğunu göstermektedir(Madon & Krishna, 

2022). 

http://jhealthmgmt.com/


Vol. 6 No. 1 (2026) Journal of Health and Management                                                          http://jhealthmgmt.com/ 

 

62 

 

Hindistan'da Köy Sağlık, Sanitasyon ve Beslenme Komiteleri üzerine gerçekleştirilen çalışma, 

topluluk temelli sağlık yönetişiminin güçlendirilmesinin yalnızca teknik düzenlemelerle 

sağlanamayacağını; uzun vadeli kurumsal destek, politik sahiplenme ve yönetsel kapasite gelişimini 

gerektirdiğini göstermektedir(Ved, Sheikh, S George, & VR, 2017). Benzer biçimde, küresel sağlık 

ortaklıklarına ilişkin kuramsal modeller de başarılı iş birliklerinin güçlü yönetişim, şeffaflık, güç 

paylaşımı ve karşılıklı saygı gibi ilkeler üzerine kurulması gerektiğini vurgulamaktadır (H Schriger ve 

diğerleri, 2021). 

Küresel sağlık alanında bilgi üretimi ve finansman süreçlerinde ortaya çıkan eşitsizlikler, 

yalnızca kaynak dağılımına ilişkin değil, aynı zamanda epistemik ve kurumsal güç ilişkilerine dayanan 

yapısal sorunlar olarak değerlendirilmektedir. Mevcut literatür, finansman mekanizmalarının daha adil 

ve bağlama duyarlı biçimde yeniden yapılandırılmasının bu eşitsizliklerin azaltılmasında önemli rol 

oynayabileceğini göstermektedir (Koum Besson, 2022). Yönetişim alanında gözlenen bu uygulama 

boşlukları, küresel sağlıkta bilgi ve güç ilişkileri bağlamında ortaya çıkan eşitsizliklerle de yakından 

ilişkilidir. Mevcut çalışmalar, fon sağlayıcılar ile yerel araştırmacılar arasındaki konumsal farklılıkların 

epistemik adaletsizliklerin yeniden üretilmesine katkıda bulunduğunu göstermektedir (Naidu, 2021). 

Benzer şekilde, etik yönetişim mekanizmalarının düşük ve orta gelirli ülkelerde çalışan araştırma 

personelinin korunması açısından önemli eksiklikler içerdiği belirtilmektedir (Steinert, Atika Nyarige, 

Jacobi, Kuhnt, & Kaplan, 2021).  

Literatürde bu sorunlara yönelik önemli yaklaşımlardan biri subsidiarite (ikincillik) ilkesidir. 

Bu ilke, karar alma süreçlerinin öncelikle sorundan en fazla etkilenen ve konuya en yakın aktörler 

tarafından yürütülmesini savunmaktadır (Abimbola, 2021). Yerel aktörlerin sahip olduğu kapasite ve 

bilgiyi devre dışı bırakarak karar alma ve uygulama süreçlerinin daha uzak aktörlere kaydırılması, bu 

nedenle eşitlik ve adalet açısından sorunlu sonuçlar doğurabilmektedir. Bu çalışmanın kavramsal katkısı 

açısından subsidiarite, yalnızca işlevsel bir yönetişim ilkesi değil, aynı zamanda küresel sağlıkta bilginin 

kim tarafından, hangi düzeyde ve hangi koşullarda kullanılmasının meşru kabul edildiğine ilişkin 

normatif bir referans noktası olarak değerlendirilmektedir. Subsidiarite, evrensel bir çözüm olarak değil, 

mevcut güç ve bilgi asimetrilerini görünür kılan bağlamsal bir etik çerçeve olarak ele alınmaktadır 

(Sbaiti, ve diğerleri, 2021).  

Küresel sağlık araştırmalarında fonlama süreçleri de eşitsizliklerin yeniden üretildiği önemli 

alanlardan biri olarak değerlendirilmektedir. Charani ve arkadaşları (2022), eşitsizliklerin yalnızca 

uygulama aşamasında değil, araştırma hibelerinin tasarlanmasından değerlendirilmesine kadar tüm 

süreç boyunca ortaya çıkabildiğini belirtmektedir. Yerel uzmanlığın karar alma süreçlerine daha fazla 

dâhil edilmesi, araştırma ekiplerinde temsil dengesinin sağlanması ve izleme-değerlendirme 
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faaliyetlerinin ortaklaşa yürütülmesi daha adil araştırma ortaklıklarının geliştirilmesine katkı 

sağlayabilecek uygulamalar arasında gösterilmektedir. 

Bu tartışmalar küresel sağlık ortaklıklarının yapısına da yansımaktadır. Literatür, yüksek gelirli 

ülkelerdeki kurumların araştırma gündemi, finansman ve akademik çıktılar üzerindeki belirleyici 

konumlarını büyük ölçüde sürdürdüğünü göstermektedir (Dimitris, Gitting, & B King, 2021). Bu durum, 

ortaklıkların eşitlik temelinde yeniden değerlendirilmesini gerekli kılmaktadır. 

Buna karşın, dayanışma, karşılıklı öğrenme, kültürel duyarlılık, sürdürülebilirlik ve paylaşılan hesap 

verebilirlik ilkeleri temelinde yapılandırılan ortaklıkların daha dengeli ve kapsayıcı sonuçlar üretebildiği 

belirtilmektedir (Amisi, ve diğerleri, 2023). Ayrıca, düşük ve orta gelirli ülkelerdeki araştırmacıların 

liderlik rollerini üstlenebilmeleri için finansman süreçlerinin sadeleştirilmesi ve yerel araştırma 

altyapılarının güçlendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (Ingenhoff, ve diğerleri, 2025).  

Adil ortaklıklara ilişkin kuramsal modeller de benzer biçimde yönetişim, şeffaflık, güven ve 

sürdürülebilirlik ilkelerinin önemini vurgulamaktadır(H Schriger, ve diğerleri, 2021). Benzer biçimde 

ESSENCE girişimi ve diğer çalışmalar, ortak üretim, etkili iletişim ve sürekli geri bildirimin güç 

dengesizliklerinin azaltılmasında önemli olduğunu vurgulamaktadır (Alemu, ve diğerleri, 2025;Zaman, 

Afridi, Ohly, & J.McArdle, 2020).  

 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışma, küresel sağlıkta kalıcı eşitsizliklerin yalnızca kaynak yetersizliğinden değil; 

kolonyal mirasın güncel yönetişim, finansman, bilgi üretimi ve ortaklık modelleri aracılığıyla yeniden 

üretilmesinden kaynaklandığını ortaya koymaktadır. Bulgular, yerel aktörlerin karar alma ve bilgi 

üretim süreçlerine anlamlı biçimde dâhil edildiği, etik, yönetişim ve finansman boyutlarının birlikte ele 

alındığı yaklaşımların daha adil ve sürdürülebilir sonuçlar üretme potansiyeline sahip olduğuna işaret 

etmektedir. Bu çerçevede, küresel sağlıkta dekolonizasyonun teknik müdahalelerden ziyade politik, 

kurumsal ve epistemik dönüşümü hedefleyen uzun vadeli bir süreç olarak ele alınması gerekmektedir. 

Bu doğrultuda, küresel sağlık politikalarının ve ortaklık modellerinin yerel aktörlerin katılımını 

güçlendirecek biçimde yeniden yapılandırılması, karar alma süreçlerinde epistemik çeşitliliğin 

desteklenmesi ve finansman mekanizmalarının daha kapsayıcı ve adil bir anlayışla tasarlanması 

önerilmektedir. Ayrıca, yönetişim, etik ve bilgi üretimi arasındaki ilişkilerin farklı bağlamlarda nasıl 

şekillendiğini ortaya koyacak ampirik çalışmaların artırılması, küresel sağlıkta eşitlik ve 

sürdürülebilirlik hedeflerine katkı sağlayacaktır. 
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