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Giriş

1978’de gerçekleşen Alma Ata konferansında dün-
ya nüfusunun yarısından fazlasının yeterli sağlık 
hizmetine erişiminin olmadığı, dünyada sağlık 
eşitsizliklerinin kabul edilemez düzeyde olduğu 
belirlenmiştir. 1946’da Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
anayasası ile tanınan sağlık hakkı vurgulanarak hü-
kümetlerin bu konuda sorumlu olduğu belirtilmiş 
ve etkili bir sağlık hizmeti için merkezinde Temel 
Sağlık Hizmetleri (TSH) olan ulusal sağlık sistemleri-
nin kurulmasının, toplum katılımının, sektörler arası 
işbirliğinin önemi belirtilmiştir. Sağlık hizmetlerinde 
finansman ve teknoloji kullanımı konularında çeşitli 
öneriler getirilmiştir. Konferansta sağlık eşitsizlikle-
rinin azaltılması için tüm ülkelerde kapsamlı, evren-
sel, hakkaniyetli ve maliyeti karşılanabilir temel sağ-
lık hizmetlerinin sağlanması için varılan fikir birliği 
sonucunda bir bildirge yayınlanmıştır (DSÖ, 1978). 
Hedefl erin ulaşılması güç olduğu yönünde eleştiri-
ler alan bildirge, eşitsizliğin ifade edilmesinde, top-
lum katılımının öncelenmesinde uluslararası boyut-
ta bir ilk olması açısından önemlidir (Venediktov, 

1998). Bu yazıda Alma Ata’dan bu yana geçen 40 yıl 
sonrasında sağlık eşitsizliklerindeki değişim incele-
necek, toplum katılımı için Alma Ata’nın getirdiği 
öneriler ve dünyadaki uygulamalar tartışılacak, tek-
noloji dağılımındaki ve sağlık hizmetlerinin finans-
manındaki güncel durum değerlendirilecektir.

Eşitsizlikler

Alma Ata toplantısında sağlıkta eşitsizlik sorunu, 
sağlık hizmetleri ve sağlıkla ilgili kaynakların ül-
keler arasında ve her ülke içinde eşit olmayan bir 
dağılım göstermesi olarak tanımlanmıştır. Sağlık 
hizmetlerinin eşitlikçi (hakkaniyetli) bir şekilde su-
nulması bildirgenin önerileri arasında yer almıştır. 
Bunun için tüm toplumu kapsayan temel sağlık 
hizmetleri yanı sıra risk gruplarına özel yaklaşım 
önerilmiştir (DSÖ, 1978). Diğer DSÖ dokümanları 
gibi bu bildirge de sağlık eşitsizliklerini, toplumsal 
boyutu göz ardı eden hakkaniyet yaklaşımı ile ele 
almakta, eşitsizliklerin nedenleri üstünde durma-
maktadır. Oysa sağlık eşitsizliklerinin nedenleri 
çoğunlukla toplumsal nedenlerdir; kişinin kendi 
yaşam şansını seçme, belirleme olanağının olduk-
ça sınırlı olduğu durumlar, sağlıksız ve stresli iş ve 
yaşam koşulları, sağlık ve sosyal hizmetlere ulaş-
madaki yetersizlik, güçlükler, hasta kişilerin, has-
talıklarına bağlı nedenlerle sosyal ve sınıfsal ko-
numlarının dezavantajlı bir konuma gelmesi gibi 
(Whitehead, 1992).
 
Burada Alma Ata’dan günümüze sağlıkta eşitsizlik-
lerin nasıl bir değişim gösterdiği toplumsal belirle-
yicileri de kapsayan sonuçlarda eşitlik yaklaşımı ile 
değerlendirilecektir. Değerlendirme için ölüm ve 
hastalık verileri kullanılacaktır. 
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ALMA ATA’DA  BELİRLENEN HEDEFLERE 
NE KADAR ULAŞILDI?
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   Öz:  Bu makalede Alma Ata’da belirlenen hedefl er eşitsizlikler, toplum katılımı, uygun teknolojinin kullanımı ve finansman başlıkları altında 

tartışılmış ve 1978’den günümüze doğru değişimleri incelenmiştir. Bu çerçevede literatür taranarak veriler üzerinden yıllara göre 

karşılaştırmalar yapılmış ve ilkeler açısından dünyadaki değişimler tanımlanmıştır. Alma Ata Bildirgesinin 40. yılında eşitsizliğin daha da 

derinleştiği görülmüştür.     
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How far have the goals set in Alma Ata been reached? 
Abstract:  In this article, the goals set in Alma Ata were discussed under the topics of inequalities, community participation, the use of appropriate technology, 

financing, and their changes from 1978 to the present were analyzed. The literature was scanned, comparisons were made over the data by years 

and  changes in the world in terms of principles are defined.  In conclusion 40 years after the Alma Ata Declaration inequality has been deepen.         
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1980* 1990 2000 2010 2015 Fark

Yunanistan 18 5 4 3 3 -15

İspanya 18 6 5 5 5 -10

Kanada 7 7 9 8 7 0

ABD 12 12 12 14 14 2

Hindistan 677 556 374 215 174 -503

Kenya 494 687 759 605 510 16

Somali 1061 1210 1080 820 732 -329

Nijer 1083 873 794 657 553 -530

Sierra Leone 1240 2630 2650 1630 1360 120

Hız Oranı 177 526 662,5 543,3 453,3

TAR (%) 99,43 99,80 99,84 99,81 99,77

Tablo 2. 1990-2015 yılları arasında ülkelere göre anne ölüm oranları (yüz bin canlı doğumda)

Kaynak: World Health Organization (2015), *M. C. Hogan’ın (2010) çalışmasından alınmıştır.

1980 1990 2000 2010 2017 Fark (1980-2017 arası)

Finlandiya 9 7 4 3 2 -7

İsveç 8 7 4 3 3 -5

Fransa 12 9 5 4 4 -8

ABD 15 11 8 7 7 -8

Hindistan 166 126 92 61 39 -127

Yemen 206 125 97 64 55 -151

Nijerya 215 213 188 132 100 -115

Afganistan 250 176 134 104 68 -182

Somali - 177 171 156 127

Hız Oranı 31,25 30,4 47 52 63,5

TAR (%) 96,8 96,7 97,8 98 98,4

Tablo 1. 1980-2017 yılları arası ülkelere göre beş yaş altı ölüm hızları (1000 doğumda)

Kaynak: UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation

Sağlık eşitsizliklerinin değerlendirilmesinde beş 
yaş altı ölüm hızları önemli bir göstergedir. Tablo 
1’de 1980-2017 yılları arası ülkelere göre beş yaş 
altı ölüm hızları (1000 doğumda), hız oranları ve 
topluma atfedilen risk yüzdeleri verilmiştir (BM, 

2019). Alma Ata sonrası beş yaş altı ölüm hızların-
da dünya genelinde iyileşme olduğu açıktır (Tablo 
1). Ancak hız oranlarında1 ve topluma atfedilen risk 
yüzdelerindeki2 artış eşitsizliklerin arttığını gös-
termektedir. Hız oranlarına bakıldığında 2017’de 
Finlandiya’da gerçekleşen her beş yaş altı ölüme 
karşılık Somali’de 63,5 ölüm gerçekleşmiştir. 2017 
yılında en iyi durumdaki ülkelerin koşulları sağlana-
bilseydi Somali’deki beş yaş altı ölümlerin %98,4’ü 
önlenebilirdi. Ne yazık ki, bu oranın 1980 yılından 
bu yana arttığı görülmektedir.

Tablo 2’de 1980-2015 yılları arasında ülkelere göre 
anne ölüm oranları (yüz bin canlı doğumda) karşı-
laştırılmıştır (DSÖ, 2015). Benzer bir karşılaştırma 
anne ölüm oranları ile yapılarak hız oranları ve top-
luma atfedilen risk yüzdelerine bakıldığında anne 
ölüm oranlarındaki eşitsizliklerin aynı düzeyde 

kaldığı görülmektedir. 1980 yılında en iyi durumda-
ki ülkelerin şartları sağlanabilseydi Sierra Leone‘de 
yaşanan anne ölümlerin %99,43’ü önlenebilirdi. 
2015 yılında bu oranın (%99,7) farklılık göstermedi-
ği görülmektedir. 

Dünya genelinde 1980’li yıllardan bu yana ölüm hız-
larındaki azalmaya bağlı olarak Dünya Bankası gelir 
gruplarının tümünde beklenen yaşam süresinde 
artış vardır. Yüksek gelirli ülkelerde, 1975-1980 yıl-
ları için 72,3 olan beklenen yaşam süresi 2015-2020 
tahminlerine göre 80,8 yıla ulaşırken düşük gelirli 
ülkelerde ancak 46,6’den 63,4’e yükselebilmiştir. 
Yüksek gelir grubu ile düşük gelir grubu ülkeler ara-
sındaki 26 yıl olan fark, 40 yıl içinde yalnızca 17 yıla 
düşmüştür (BM, 2019).

Sağlık sonuçlarını eşitsizlik açısından etkileyen 
en önemli ölçütlerden biri sağlıklı suya erişimdir. 
Bu açıdan bakıldığında gelişmiş bir su kaynağına3 
sahip olma önemli bir göstergedir. Tablo 3’te ül-
kelere göre gelişmiş bir su kaynağına sahip nüfus 
yüzdeleri açısından 1995’ten 2015’e kadar olan 
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değişim gösterilmiştir (DB, 2019). Hemen hemen 
tüm ülkelerde gelişmiş bir su kaynağına sahip nü-
fus yüzdesinde artış izlenmektedir. Ancak bu artış, 
kırsal/kentsel bölgelerde farklılık göstermeye de-
vam etmektedir. Örneğin 1990 yılında Kongo De-
mokratik Cumhuriyeti’nde gelişmiş su kaynağına 
sahip olan nüfus yüzdesi kırsal bölgede %24,7 iken 
kentsel bölgede %86,5’tur. 2016 yılına gelindiğinde 
ise kırsalda %31,2, kentsel bölgede %81,1dir. Kent-
sel bölgede oran artmamış, aksine azalmıştır. Bazı 
ülkelerde ise eşitsizlik daha da artmıştır. Örneğin 
Angola’da 1990 yılında kırsal bölgede %43,5 olan 
bu yüzde 2016’da %28,2’e gerilemiştir. Kentsel böl-
gede ise %52’den %75,4’e yükselmiştir (DB, 2019).
Gelişmiş bir su kaynağına sahip olma ile önlenebilir 
hastalıkların başında ishalli hastalıklar gelmektedir. 
1980-2016 yılları arasında ishalli hastalıklara bağlı 
beş yaş altı ölüm hızları Tablo 4’te gösterilmiştir. Gö-
rüldüğü gibi toplumun temiz suya erişiminin olma-
dığı ülkelerde tamamı önlenebilir ölümler olan beş 
yaş altı ishalli hastalıklara bağlı ölümler görülmeye 
devam etmektedir.

Bulaşıcı hastalıklara, maternal, prenatal nedenlere 
ve beslenme hastalıklarına bağlı ölüm nedenlerinin 
tüm ölüm nedenleri içindeki oranına bakıldığında 
2000-2016 yılları arasında hemen hemen tüm ül-
kelerde azalma görülmüş, İzlanda’da 5,9’dan 4,4’e, 
Zambiya’da ise 78,2’den 60,6’ya düşmüştür (DB, 

2019). Yüzdedeki azalmaya rağmen bu önlenebilir 
ölümlerin hâlen tüm ölümler içinde yüksek bir paya 
sahip olduğu söylenebilir. 2000-2016 yılları arasın-
da bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümlerin 
toplam ölümler içindeki yüzdesi incelendiğinde ise 
yüksek gelirli ülkelerde bu payda artış görülmezken 
düşük gelirli ülkelerde bulaşıcı olmayan hastalıkla-
ra bağlı ölümlerin tüm ölümler içindeki payının 
giderek arttığı gözlenmektedir. Bulaşıcı olmayan 
hastalıklara bağlı ölümlerin tüm ölümler içindeki 
payı Hindistan’da %46,1’den %62,7’ye, Kenya’da 
%15,8’den %27,1’e yükselmiştir (DB, 2019).

Bu veriler değerlendirildiğinde, Alma Ata’dan günü-
müze sağlık eşitsizliklerinde azaltmak için girişim-
lerde bulunulduğunu fakat zamanla amaçlananın 

1990 2000 2010 2015 Fark

Norveç 100 100 100 100 0
Almanya 100 100 100 100 0
ABD 98,4 98,8 99.1 99,1 0,7
Irak 78,3 80.4 85,1 86,6 8,3
Peru 74,3 79,8 84,6 86,7 12,4
Kongo (CD) 43,9 47,1 50,7 52,4 8,5
Afganistan 21,2 30,3 48,0 55,3 34,1
Etiyopya 13,2 28,9 47,8 57,3 44,1
Mali 27,1 46,6 66,9 77 49,9
Nijer 33,7 43,7 54 58,2 24,5

Tablo 3. 1990-2015 yılları arasında ülkelere göre gelişmiş su kaynağına sahip nüfus (%)

Kaynak: World Bank Open Data

1980* 2000 2010 2016

Norveç - 0 0 0

Almanya - 0 0 0

ABD - 0 0 0

Irak 7 4 2 2

Peru 23 3 1 1

Kongo (CD) 45 16 10 10

Afganistan 58 16 9 6

Etiyopya 48 22 8 5

Mali 72 36 16 9

Nijer 77 43 15 8

Tablo 4. 2000-2016 yılları arasında ishalli hastalıklara bağlı beş yaş altı ölüm hızı 

 (1000 canlı doğumda)

Kaynak: UNICEF Data web sayfası (2018), * R. Black’ın (2019) çalışmasından alınmıştır.
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tersine eşitsizliklerin arttığını söylemek olasıdır. 
Dünyada neredeyse tüm ülkelerde ölüm hızlarının 
azalmasına rağmen, ülkeler arasında topluma atfe-
dilen riskin artışı eşitsizliklerin arttığının kanıtıdır. 
Bu kanıtlar, konferansın eşitsizliklerin esas nedenle-
rini irdelemek konusunda yeterli olmadığı ve öneri-
lerin çözüme yönelik olmadığının göstergesidir.

Toplum Katılımı (Community Participation)

Toplum katılımı temel sağlık hizmetlerinin örgüt-
lenme ilkelerinden biridir. Toplum katılımı ilkesi 
tüm insanlığın yaşamlarını etkileyen kararlara ka-
tılım hakkını savunur. Kavramın geçmişi 19. yy’da 
Avrupa’yı etkisi altına alan “Halk Sağlığı Hareketi”ne 
dayanır. Bu kavram ikinci Paylaşım Savaşı sonrası 
“Toplum Kalkınması” yaklaşımının bir sonucu ola-
rak ortaya çıkmıştır. 1978’de Alma Ata Bildirgesi’nde 
temel sağlık hizmetleri ilkelerinden biri olarak dek-
lare edilmiş, kendi kendine yeterlilik (self reliance) 
ve kendi kaderini belirleme (self determination) 
terimleri ile anılmıştır. Türkiye’de ise 1961’de 224 
sayılı Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesine Dair 
Kanun ile ilk defa yerel katılımın sağlanması için 
adımlar atılmıştır. Sağlığın sosyalleştirilmesi ya-
sasında, yerel halkın katılımı ve özellikleri dikkate 
alınmadan yaşama geçirilemeyecek olan ilkelerdir 
denmiş, toplum katılımı sağlamak amacıyla sağ-
lık kurulları oluşturulması emredilmiş, yönetmelik 
çıkarılmış ancak kurullar uygulamada başarılı ola-
mamıştır. Aşağıda Alma Ata’yı takip eden yıllarda 
sağlıkta toplum katılımının kavramının tanımı ve 
yüklenen anlamları tartışılacaktır.

Yaşama dair olan her problemin kendi muhatap-
ları tarafından çözülmesinin, çözümün sahiple-
nilmesi ve güçlenmesi açısından değeri büyüktür 

(Akalın, 1993). Bu yönden Alma Ata da yeri çokça 
geçen toplum katılımı ilkesinin eşitlik politikala-
rını güçlendireceği öngörülmüştür (Whitehead, 

1992). Toplumun ihtiyaçlarının belirlenmesi, bu 
ihtiyaçların uygun bir şekilde karşılanması, toplu-
mun harekete geçirilip demokratik bir zeminin var 
olabilmesi için toplum katılımı zorunlu bir öğedir. 
Sağlık hizmetlerinde de özellikle erişimi artırmak, 
sanitasyonu geliştirmek, toplumu harekete geçir-
mek için hayata geçirilmiştir. Bu yönden toplum 
katılımı özellikle yoksullar, kırsal alanda yaşayanlar, 
savunmasız ve dışlanmış gruplar için sağlığa erişim 
açısından önemli bir yerdedir (Mooney, 2014). 

Toplum katılımı birçok farklı şekilde tanımlanmış 
olup standart bir tanımı yoktur. Sağlıkta toplum 
katılımı, sağlık hizmetlerinin demokratikleşme-
si için planlama, değerlendirme, denetleme ve 

izlenmesi süreçlerinin tümünde merkezi yönetim 
ile yerel topluluklar arasında ortaklığın bir süreci 
olarak tanımlamıştır (Oakley, 1991). Alma Ata’da 
bu basamakların her birine katkı sağlanması, ör-
gütlenmesi, yönetimin ve katılımcıların güçlendi-
rilmesi için aracı olma rolü toplum katılımı ile sağ-
lanabileceği belirtilmiştir. Bayraktar (2016), katılım 
mekanizmalarını bilgilendirme, danışma,   etme, 
birlikte hareket etme ve muktedir kılma olarak beş 
bölümde incelemiş ve bilgilendirme ve danışma 
basamaklarının daha çok işlediği, tam katılımdan 
bahsedebilmek için tümüne dâhil olmak gerektiği-
ni savunmaktadır. Toplumun bilgilendirilmesi dışın-
da herhangi bir katılım mekanizmasından bahse-
dilmediği gibi yetki gerektiren alanlarda da katılım 
sağlık alanında mevcut değildir. Son yıllarda DSÖ 
sağlığın geliştirilmesi (health promotion) üzerinden 
sağlık okuryazarlığı gibi konulara eğilmiş, sağlıkta 
toplum katılımı bilgilendirme basamağına hapsol-
muştur. 

Toplum kavramı, Alma Ata’da sosyal örgütlenme ve 
uyum içinde yaşayan insanlar grubu olarak tanımlan-
mıştır. Katılımın gücü bu sosyal örgütlenme içinde 
olan herkesin tüm üretim süreçlerindeki kararlarda 
söz sahibi olması ile yakından ilişkilidir. Maksimum 
katılımın demokratik kuralların işleyişini artıracağı 
açıktır. Katılımın etkinliği ise toplumun demokra-
tikleşme düzeyi ve demokrasinin algılanma şekli 
ile yakından ilişkilidir. Burada politik bağlam kritik 
rol oynar. Alma Ata Bildirgesi ile birlikte yerel halkın 
sağlık hizmetine katılımı kavramsal olarak güçlen-
miş, özerk yapıda olan yönetim sistemlerinde başa-
rıya ulaşmıştır. Özellikle de sağlık hizmetine erişimi 
düşük olan gruplarda (yoksullar, işsizler, kadınlarda, 
öncelikli gruplar) katılım sağlıkta gelişmelere yol aç-
mıştır. Guetamala’da 1984 yılında kısıtlı ekonomik 
olanakları olan ailelerden oluşan 10.000 kişilik bir 
grup ile yapılan entegre sağlık programı ile bağışık-
lama düzeyleri artmış, ishalli hastalıkların prevalansı 
ve çocuk mortalitesi azalmıştır (Pol, 1995). Kerala’da 
demokratik yerelleşme kampanyası ile kadınların 
okuma yazma bilme oranları, üreme sağlığı ve top-
lum içindeki sosyal konumları iyileşmiştir. Meksika’da 
Dang Humması koruma ve kontrol çalışması ile ilgili 
the patio limpio (temiz arka bahçe) stratejisi oluştu-
rulmuştur. Bu yerel stratejiyle halkın gözetim altın-
daki hanelerde vektör üreme alanlarını sistematik 
olarak tanımlamaları, ortadan kaldırmaları, izleme-
leri ve değerlendirmeleri için eğitilmelerinden bir yıl 
sonra yerel halkın farkındalığı artmış, %30 oranında 
sivrisinekten arındırılmış temiz alanlar elde edilmiştir 
(Tapia-Conyer, Méndez-Galván, and Burciaga-

Zúñiga 2012).
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Sağlıkta toplum katılımı genellikle sadece sağlık 
hizmetine katılım olarak yer bulmaktadır. Sağlık 
hizmetine katılım ise daha çok finansal açıdan de-
ğerlendirilmiştir. Fendall katılımı; ücretsiz işgücü 
kaynağı, finansmanı ulusal düzeyden yerel düzeye 
devretme aracı olarak kulanılabileceği tehlikesinin 
olduğunu belirtmiştir (Fendall, 1985). Alma Ata 
Bildirgesinde bunun sinyalleri “toplum hizmetlerini 
finanse etmede toplum katılımı gerekli” idi, katkı 
“bireylerin ödemeleriyle” sağlanacaktı, çünkü “ta-
rım ağırlıklı toplumlarda maliyeti vergilendirmeyle 
karşılamak olası değildi’’ cümleleriyle kendini gös-
termiştir (Aksakoğlu, 2002). Sadece sağlık hiz-
metinden faydalanma, maddi ve iş gücü yönün-
den kaynak katkısı ve hizmet üzerinden toplumun 
kontrol altına alınması ile katılımın asıl amacından 
saptığı görülmüştür. Kaynak katkısı düşük gelirli 
grupların yükünü artırabilmek ile birlikte daha çok 
kapitalist ülkelerde katılıma dair daha yüksek bir 
eğilim vardır (Tatar, 2004). Düşük gelirli ülkelerde 
toplum katılımı üzerine yazılmış makaleler sağlık 
alanındaki tüm makalelerin %17’si iken, yüksek 
gelirli ülkelerde bu oran %58 civarında olup  bu 
makalelerin birçoğu toplum katılımını hastalıkla-
rın tedavisine finansman ve işgücü katılımı olarak 
ele almıştır (George et al., 2015). Kısacası kavra-
mın karşılığı daha çok finansman ve işgücü olarak 
değerlendirilmiş, bilgilendirme ve danışma dışın-
daki temaslar pratikte uygulanmamıştır. Kenya ve 
Tanzanya’da yapılan çalışmalarda market çalışanla-
rına ve ilkokul öğretmenlerine eğitim ve ilaç verme 
yetkisi verilmiş, sıtma ile mücadelede önemli adım-
lar atılmıştır (Mutemi, 1999; Magnussen, 2001). 
Buradaki katılım ilaç satma ve bilgilendirmeden 
öteye geçememiştir. 

Toplum katılımı yöntemleri genellikle küçük grup-
larda uygulanmış, uygulamada topluluk yapısın-
daki değişkenler ve geleneksel ögeler belirleyici 
olmuştur. Her ne kadar küçük gruplarda başarılı 
olsa da daha büyük topluluklarda politik irade ve 
maksimum katılım ile güçlü bir katılımcı demokra-
sinin oluşturulması mümkündür. Rifkin’e göre top-
lum katılımının yönteminin bir standardı yoktur ve 
politik bağlam kritik rol oynar. Güçlü bir ideolojik 
yapı kurulmadan katılımın sadece belli noktalarda 
kurgulanması yeterli değildir. Bundan hareketle 
katılımın sadece sağlık hizmetlerine katılım ile var 
olabilmesi düşünülemez. Toplulukları yalnızca sağ-
lık sorunları etrafında harekete geçiren programlar 
kısa edimlidir (Rifkin, 2009). 

Toplum katılımı sağlıkta ve sağlık hizmetlerinde 
kararlarda ve uygulamada toplumu içine alan, 

toplumla birlikte, sağlığa dair belirlemeler yapan, 
gerek koruyucu gerekse tedavi edici düzenleme-
leri yerelin ihtiyaçları doğrultusunda karşılayan bir 
yapıda olmalıdır. Bu yapı içerisinde sağlık emekçisi 
ile toplumun işbirliği esastır. Günümüzde bu işbir-
liğinden bahsetmek şöyle dursun, sağlık emekçi-
leri ile toplum arasında büyük bir mesafeden bah-
setmek mümkündür. Sağlık hizmet sunumunda 
katılımın bileşenleri; toplum ve sağlık çalışanları, 
sağlık komiteleri, meclisler, kooperatifl er, dernek-
ler, meslek odaları vb. dir. Bu bileşenlerin de top-
lumla buluştuğu nokta yetersizdir. 

Toplum katılımı kavramının Alma Ata’da ortaya 
atılması, sağlık örgütlemesinde çözüm ortakların-
dan olan toplum ve sağlık emekçisi işbirliği vurgu-
su sağlığın demokratikleştirilmesi adına büyük bir 
hamledir. Fakat bu süreç  kendi kendini yöneten 
bir sağlık örgütlenmesinden evrilip, katılımın sağlık 
hizmetlerine daraldığı ve toplumun para kaynağı 
olarak görüldüğü bir forma bürünmüştür. 

Teknoloji 

Alma Ata Bildirgesinin diğer bir ilkesi de uygun tek-
noloji transferidir. 1970’lerde ortaya çıkan petrol ve 
diğer hammadde krizinden sonra az gelişmiş ül-
keler yeterli kaynağa sahip olmalarına rağmen bu 
kaynakları teknoloji yetersizliği yüzünden kullana-
mamış ve krizi daha derin yaşamıştır. Dünya Banka-
sı, petrol krizinden sonra yoksulluk ve açlıkla müca-
dele eden ülkelerde neden olarak nüfus artışını ve 
kaynak yetersizliğini göstermiş ve çözümün nüfus 
politikalarının düzenlenmesi ve kaynakların tahsisi 
üzerinde yoğunlaşmıştır (DB, 1980). Kaynakların 
kullanımında iki çözüm önerisi, kaynak aktarımı ve 
teknoloji transferi olmuştur. Alma Ata Bildirgesinde 
temel sağlık hizmetleri için teknoloji transferi daha 
çok “uygun teknoloji” olarak önerilmiştir. Bütün tek-
noloji değil sadece “uygun” olan teknolojinin trans-
feri önerilmiş ancak bu uygunluğun içeriği tam ola-
rak açıklanmamıştır (Soyer, 1991). Uygun teknoloji; 
ülkenin kültürel, sosyal, ekonomik ve epidemiyolo-
jik koşullarına göre sağlık hizmet sunumunda tek-
nolojinin aktarımı ve kullanımı olarak açıklansa da 
durum bundan farklıdır. Kavramın çıkarılmasındaki 
amaç ilk başta hem kaynakların kullanımına yar-
dım etmek hem de kalkınmayı sağlamaktı. Dünya 
konjoktürüne uygun şekilde yıllar geçtikçe uygun 
teknoloji yerini ileri teknolojiye bırakmıştır. Burada 
teknolojini bileşenleri olan ilaç, aşı ve biyoteknoloji-
de gerçekleşen değişimlere değinilecektir. 

Alma Ata Bildirgesinde üzerinde durulan önemli 
konulardan biri de sağlık harcamalarında önemli 
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bir yer tutan ilaç masrafl arının en aza indirgenme-
si için politikalar oluşturulmasıdır. Halbuki günü-
müzde sağlık bir sektör hâline gelmiş, bunun da 
en büyük aracı ilaç piyasası olmuştur. Fakat günü-
müzde bu teknoloji (ilaç, aşı, makine vb.) gelişmiş 
ülkelerde daha çok üretilmekte ve kullanılmaktadır. 
Gelişmekte olan ülkelerin kullanabileceği teknoloji 
ancak ithal olabilmekte ve bu da kapitalizm için bir 
alan yaratmaktadır. Bunun da en büyük ortağı ka-
pitalist ülkeler olmuştur. Örneğin Amerika Birleşik 
Devletlerinin sahip olduğu ilaç pazarının büyüklü-
ğü 2018 yılında diğer dünya ülkelerine göre açık 
ara öndedir. Kuzey Amerika ilaç pazarının yarısını 
elinde tutmaktadır ve toplam tıbbi cihaz pazarında-
ki yeri %41 ile birinci sıradadır (KPMG, 2018). İlaç 
ve biyoteknolojiye araştırma ve geliştirme (Ar-Ge) 
yatırımı %17 olup, otomativ sektöründen sonra 
ikinci sıradadır (Petrol iş, 2010). Küresel ölçekte tek 
başlarına dünya pazarının %60’ına sahip olan en 
büyük on firmanın 2011 yılında Ar-Ge’ye ayırdıkla-
rı bütçelerin toplamı 19.808 milyar ABD dolarıdır. 
Tıbbi cihazlara ayrılan ödenekler diğer sağlık dışı 
bütçelerle kıyaslandığında açık ara önde ve nere-
deyse pazarın yarısına sahiptir. ABD’de 2010 yılında 
tıbbi cihaz pazarı 100.8 milyon dolar iken Türkiye’de 
1.9 milyon dolardır (Kiper, 2013). Görüldüğü gibi 
bildirgenin amaçlardan biri olan ulusal üretimden 
uzaklaşılmış, ilacın meta değeri artmıştır. Bu durum 
teknolojiye sahip olmayan ülkelerin dışarıya ba-
ğımlılığı getirmiştir. 

DSÖ, 1977’de bütün dünya ülkeleri için yeterli ola-
bilecek temel ilaç listesini yayınlamıştır. Bu liste ilk 
yayınlandığında gereksinimleri karşılamaya yö-
nelik markasız preparatlardı. Buradaki amaç akılcı 
ilaç kullanımını ve ulusal ilaç üretimini sağlamaktı.   
Daha sonraları büyük ilaç firmalarının ve kapitalist 
sağlık sisteminin etkisiyle her iki senede bir revize 
edilen listeye ‘temel’ olmayan ilaçlar da eklenmiştir. 
2017 yılında aralarında Hepatit C tedavisinin de bu-
lunduğu 55 yeni ilaç eklenmiştir. 2019 yılında kan-
ser, inme, romatoid artrit ve infl amatuar bağırsak 
hastalıkları tedavi ilaçlarının da içinde olduğu 28 
yeni ilaç eklenmiştir. Çağımızın önemli sorunların-
dan olan AIDS tedavi ilaçları ise hâlâ bu listede yer 
bulamamıştır (DSÖ, 2019). 

Aşı meselesine gelindiğinde Alma Ata Bildirgesi ya-
yınlandıktan sonra genişletilmiş aşı programındaki 
aşılar ülke farkı göstermeksizin benzer yapıdaydı. 
Yıllar içerisinde bu aşı araştırmalarının gündemi 
gelişmiş ülkelerin gereksinimine göre düzenlen-
diği için bu ülkelerde geliştirilen yeni aşılar, geliş-
mekte olan ülkelerde kullanılmaya uygun değildir 

(TTB, 2003). ABD’de beş yaş altı için pnömokok 
aşısı geliştirilmiş fakat en sık pnömokok nedeniyle 
ölümlerin yaşandığı gelişmekte olan ülkelerde kul-
lanılamamıştır. Çünkü üretilen aşı Afrika ülkelerin-
de çok sık görülen iki serotipe karşı koruma sağla-
mamaktadır. İngiltere’de menenjit aşısından sonra 
20’den az olgu saptanmış iken Etiyopya, Senegal 
ve Gambiya’yı içine alan Afrika menenjit kuşağın-
da aynı senelerde 200 bin menenjiti olgusu ve 20 
bin ölüm saptanmıştır (DSÖ, UNICEF, The World 

Bank, 2002). Uygun teknolojinin ileri teknolojiye 
dönüşüm aşamalarının ardından bu ileri tekno-
loji üretenler tarafından koruma altına alınmış ve 
teknolojinin bilgisi yalnızca üretene ait olmuştur. 
Kurulan bilgi iktidarı bilgiyi metalaştırmış, bunun 
yöntemi de uluslararası anlaşmalar ile sağlamıştır. 
Geliştirilen aşı gelişmekte olan ülkelere uygun olsa 
bile aşının ilk 20 yıllık patent hakkı Dünya Ticaret 
Örgütü’nün getirdiği Ticaretle Bağlantılı Fikri Mülki-
yet Anlaşması (TRIPS) anlaşması ile korunmaktadır. 
Ancak patent süresi bittikten sonra başka üreticiler/
ülkeler ücret ödemeden o aşıyı üretebilirler. Geçen 
20 yıllık bu süre içerisinde de gelişmekte olan ül-
kelerde milyonlarca çocuk yaşamını yitirmektedir 
(TTB, 2003). 

Alma Atanın ilkelerinden biri daha zamanla kay-
bolmakta, uygun teknolojinin yerini ileri teknoloji 
almaktadır. İleri teknoloji ürünü olan tıbbi cihazlar 
sınırlı sayıda firmalar tarafından üretilmektedir. Bu 
firmalar ABD, Çin, Fransa gibi kapitalist ülkelerin 
elindedir. Üretilen tıbbi cihazlar dünya pazarına açı-
larak diğer ülkelere teknoloji transferini gerçekleş-
tirmektedir. Transfer edilen teknoloji ihtiyaç duyu-
lan değil sunulan olmaktan ileriye gidememektedir. 
Öte taraftan teknolojiyi satın alan ülkeler çoğu za-
man gereksiz ve pahalı olan bu teknolojiyi daha 
yaygınlaştırma ve kaliteli hizmet verme yönünde 
politikalara malzeme etmektedir. Yaşam standartla-
rının giderek yükselmesi ile birlikte ileri teknolojik 
cihazların kullanımı sağlıkta hizmet talebini artır-
makta, bir yandan aşırı ve yanlış kullanıma yol aç-
makta, rekabet duygusunu artırarak bir yandan da 
eşitsizliği derinleştiren bir sorun hâlini almaktadır. 

Alma Ata Bildirgesinde bütün topluma ücretsiz, 
eşit, uygun teknolojiye dayalı, toplum denetimli bir 
temel sağlık hizmeti hedefl enmiştir. Bildirge, insan-
ları teknolojilerin pasif alıcısı olarak görmek yerine 
sağlık hizmetlerini şekillendirmek için en büyük yol 
göstericisi kabul ederek ilişkiyi tersine çevirmeyi ve 
sağlık sorunlarıyla başa çıkma kapasitelerini güç-
lendirmeyi amaçlamıştır (Banerji, 2003). Bu açı-
dan kaynakların kullanımına yönelik yapılan hamle 
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başarılıdır. Ancak başta temel sağlık hizmetlerinde 
örgütlenmeden eğitime, tıbbi araç gereçlere kadar 
teknolojinin kullanımını yaygınlaştırmayı hedefl e-
yen ilke ileri teknoloji kullanımı ile birlikte bugün 
kâr aracı hâline gelmiş ve sağlık algısını değiştirmiş-
tir. Kaynağın dağılımı eşitlikçi olmaktan uzaklaşmış-
tır. 

Finansman

Alma Ata Bildirgesinde sağlık hizmetlerinin finans-
manı için öneriler hükümetlerin sağlığa ayırdığı 
fonları düzenli olarak artırmaları, yeni finansman 
kaynakları bulmaları, toplumun etkin katkısını sağ-
layacak önlemler almaları olarak sıralanmıştır (DSÖ, 

1978). Bildirgede dikkat çeken diğer bir öneri ise 
silahlanma ve askeri çatışmalar için kullanılan kay-
nakların sosyal ve ekonomik gelişmeye aktarılması, 
TSH için bu kaynaklardan pay ayrılmasıdır. 

Dünya genelinde sağlık harcamaları yılda ortalama 
%4 oranında artış göstererek 2016 itibariyle küresel 
gayrı safi yurtiçi hasılanın %10’unu oluşturmuştur 
(DSÖ, 2018). Özellikle düşük ve orta gelirli ülkeler-
de artış daha fazladır. Bu artışa rağmen küresel sağ-
lık harcamalarının %80’ni dünya nüfusunun %20’si-
nin yaşadığı yüksek gelirli ülkelerin yaptığı gözden 
kaçmamalıdır (DSÖ, 2018). En fazla harcama yapan 
10 ülke kişi başına 5.000 dolar ve üzeri harcama ya-
parken en az harcama yapan 10 ülke kişi başına 30 
dolardan daha az para harcamıştır; bu durum eşit-
sizliklerin sürdüğü şeklinde yorumlanabilir (DSÖ, 

2018).

Alma Ata’dan günümüze çoğu ülkede hükümetlerin 
sağlığa ayırdığı payda artış görüldüğü söylenebilir 
(DB, 2019). Diğer yandan düşük gelirli ülkelerde 
hükümetlerin sağlığa ayırdıkları mali kaynaklarda 
Alma Ata’da önerildiği şekilde düzenli artış gözlen-
memiştir. Bu ülkelerde görülen ekonomik büyüme-
ye ve kamu harcamalarındaki artışa rağmen gayrı 
safi yurtiçi hasıladan kişi başına sağlığa ayrılan büt-
çe yüzde olarak Etiyopya, Mısır, Kenya, Namibya ve 
diğer pek çok ülkede artış göstermemiş, hatta bazı 
ülkelerde düşmüştür (DB, 2019). Gelir gruplarına 
göre bakıldığında 2000-2016 yılları arasında kamu 
harcamaları içinde sağlığa ayrılan pay düşük gelir 
grubundaki ülkelerde %7,9’dan %6,8’e gerilemiş, 
yüksek gelirli ülkelerde %11,6’dan %14,9’a yük-
selmiştir. Kişi başı yapılan kamu sağlık harcaması 
düşük gelirli ülkeler için toplamda iki dolar artış 
göstererek dokuz dolar olmuş, yüksek gelir grubu 
için neredeyse iki katına ulaşıp 2257 dolar olmuş-
tur (DSÖ, 2018). Daha önceki durum bilinmemekle 
birlikte günümüzde düşük ve orta gelirli ülkelerin 

kamu sağlık harcamalarının %40’tan azı temel sağ-
lık hizmetleri için harcanmaktadır (DSÖ, 2018). Bu 
oran ülkeden ülkeye %4 ile %77 arasında değiş-
mektedir. Temel sağlık hizmetleri harcamaları gelir 
gruplarına göre de farklılık göstermektedir. Yüksek 
gelirli ülkeler TSH için ortalama 185 dolar harcarken 
düşük gelirli ülkeler 26 dolar harcamaktadır. Bu ko-
nuda daha eski bir veri olmadığı için karşılaştırma 
yapılamamıştır. Hükümetlerin sağlığa ayırdığı payın 
artırılmasına yönelik önerilerin özellikle düşük ge-
lirli ülkelerde hayata geçirilemediği, dahası kamu 
sağlık harcamalarının temel sağlık hizmetleri için 
kullanılmadığı görülmektedir. Bunlara ek olarak 
sağlık harcamaları içinde dış yardımların payı azalsa 
da; bu pay yoksul ülkelerde artış göstermiştir. Dü-
şük gelirli ülkelerde bağışıklama hizmetleri hâlen 
dış kaynaklara bağımlıdır (DSÖ, 2018). 

Sağlık hizmetlerinin finansmanında cepten öde-
melerin eşitsizlikleri artırdığı bilinmektedir (Be-

lek, 2016). DSÖ’nün 2018 raporunda tüm sağlık 
harcamaları içinde cepten ödemelerin oranının 
2000-2016 yılları arasında azaldığı vurgulanmak-
tadır. Ancak bu azalma düşük gelirli ülkelerde göz-
lenmemiştir. Paydaki düşüşün en fazla yine yüksek 
gelirli ülkelerde görülmesi de dikkat çeken diğer bir 
noktadır. Ek olarak sağlık harcamalarının her yıl or-
talama %4 arttığının gözden kaçırılmaması gerekir. 
Cepten ödemelerdeki düşmenin nedeni diğer kay-
naklardan yapılan harcamalardaki şiddetli artıştır 
(DSÖ, 2018). Bu durumda tüm harcamalar içinde 
cepten ödeme oranının düşmesi, cepten yapılan 
harcamaların azaldığını göstermemektedir. Kamu 
sağlık harcamalarının payı bu ülkelerde Alma Ata’da 
belirtildiği gibi artış göstermemiştir. Bildirgede gi-
derek artan sağlık harcamalarının yalnızca vergiler 
ile karşılanamayacağının vurgulanması ve toplu-
mun finansal alana katkısının desteklenmesi ise 
aslında cepten ödemeleri onaylayan bir yaklaşım 
olduğu için eleştirilmiştir. 

Önemli bir madde olan silahlanmaya ayrılan bütçe-
nin sağlık hizmetlerinin finansmanına yönlendiril-
mesi hedefi ise ne yazık ki gerçekleştirilememiştir. 
Dahası dolar bazında bakıldığında tüm ülkelerde 
savaş bütçelerinin giderek arttığı görülmektedir 
(SIPRI, 2019). Silahlanma yarışı bu hedefe ulaşma-
nın önünde büyük bir engel olarak durmaktadır.

Alma Ata Bildirgesinde önerilerin ne kadar doğru 
yönde olsa da sağlık hizmetlerinin finansmandaki 
sorunlara neden çözüm olmadığı açıktır. 1980’ler-
den sonra ekonomi politikalarındaki değişim 
tüm dünyada kamu hizmetlerinin sunumunu da 
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etkilemiştir. Neoliberal ideolojinin sağlık alanına 
yansıması, sağlık hizmetlerine ayrılan kamu harca-
malarında azalma, hizmetin özelleştirilmesi, halk 
sağlığı altyapısının zayıfl aması, sağlık çalışanlarının 
gelişmekte olan ülkelerden gelişmiş ülkelere, ilaç 
ve tıbbi teknolojinin gelişmiş ülkelerden gelişmek-
te olan ülkelere hareketliliğinin sağlanması şeklin-
de olmuştur (Navarro, 2008). Son 40 yılda sağlık 
reformları aracılığıyla uygulanan özelleştirme poli-
tikaları sağlıkta eşitsizliklerin artmasının önemli bir 
nedeni olarak öne çıkmaktadır. Diğer yandan neo-
liberal politikaların yarattığı savaşlar sonucu kay-
naklar TSH için kullanılabilecek iken silahlanmaya 
aktarılmaktadır. 

Sonuç

Alma Ata’dan günümüze sağlıkla ilgili veriler değer-
lendirildiğinde dünya genelinde sağlık düzeyinin 
yükselmiş olduğu, sağlık eşitsizliklerinde azaltmak 
için girişimlerde bulunulduğunu fakat zamanla 
amaçlananın tersine eşitsizliklerin arttığını söyle-
mek yanlış olmayacaktır. Toplum katılımı kavramı 
sağlık hizmetlerine finansman ve işgücü sağlama 
amacına çekilmiş, toplumda bilgilendirme ve da-
nışma basamakları dışında bir katılım mekanizma-
sı oluşturulamamıştır. Sağlık ve sağlık hizmetleri ile 
ilgili kararlarda ve uygulamada toplumu içine alan 
bir yapı kurulmamıştır. Alma Ata’nın ilkelerinden bir 
diğeri olan uygun teknolojinin yerini ise zamanla 
sermayenin ele geçirdiği ileri teknoloji almıştır. İleri 
teknoloji ürünü olan tıbbi cihazlar kapitalist ülkele-
rin elindeki üretilmekte olup kaynak dağılımı ve tek-
noloji tahsisi de “paran kadar” olmaktadır. Transfer 
edilen teknolojinin çoğu zaman gereksiz ve pahalı 
olmasının yanı sıra ileri teknolojik cihazların kullanı-
mı sağlıkta hizmet talebini kışkırtmaktadır. Sağlığın 
metalaştırılması teknoloji yoluyla artmakta ve sağlık 
hizmetine olan bağımlılığı artırararak eşitsizliği de-
rinleştiren bir hâl almaktadır. Sağlık hizmetlerinin fi-
nansmanı ise daha eşitlikçi bir yönde ilerleyememiş-
tir. Sağlık alanı, neoliberal ideolojinin yansımaları 
olan reformlar ile hizmetlerin özelleştirildiği, tedavi 
edici hizmetlerin ve teknoloji kullanımının ön plana 
çıktığı kâr amaçlı bir alana dönmüştür. Savaş bütçe-
lerinin azaltılması, sağlık için kullanılması önerisi de 
silahlanma yarışı nedeniyle gerçekleştirilmemiştir. 

Çıkarıldığı dönemin konjonktürüne uygun olarak 
sağlık sorunlarına, yoksulluğa, temiz suya erişeme-
me gibi problemlerin çözümü için bir uzlaşma met-
ni olarak yayınlanan bildirge iyi niyetli bir girişim 
olarak kalmış, uzun dönemde tam olarak başarıya 
ulaşamamıştır. 

Dipnotlar

1. Hız oranı en yüksek ve en düşük sosyoekonomik düzey-
lerdeki toplumların hızlarının oranlanması ile elde edilir.

2. Topluma atfedilen risk yüzdesi, en iyi grubun hızına sahip 
olunsaydı mortalite hızlarında gerçekleşecek düşüşün yüz-
desini göstermektedir.  

3. Gelişmiş su kaynağı, yapısı gereği veya aktif müdahale 
yoluyla dış kirlenmeden, özellikle dışkı maddesiyle kirlen-
meden korunmuş olan bir su kaynağı türü olarak tanımlan-
maktadır (DSÖ, UNICEF - JMP).
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