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JAPONYA SAGLIK SISTEMI

GIRIS

Japon halkinin saglik durumu, II. Diinya Sava-
s1'ndan bu yana, yasam standartlarinin diizelmesi, tip
bilimindeki ilerlemeler ve hizli sosyoekonomik ge-
lismeden buyiik ol¢iide etkilenmistir. Ulke, saglik
gostergeleri agisindan son derece ileri bir konumda-
dir. Uzayan yagsam siiresi ve azalan dogum hizi, Ja-
ponya’da yashh nifusun giderek artmasina neden
olmaktadir. Ulkenin saglik durumu agisindan bir ge-
lismislik gostergesi olmakla birlikte, giderek artan
yasl niifus, saglik ve sosyal hizmetler agisindan ba-
z1 sorunlar1 da beraberinde getirmektedir.

Japonya’da, Temel Saglik Hizmetleri’'ni formii-
le eden 1978-Alma-Ata Bildirgesi’nin hedeflerine he-
men tamamen ulasilmis olmakla birlikte; artan ve
gesitlilik kazanan gereksinimleri kargilamak tizere,
saglik ve tibbi hizmetlerin diizeyini artirmaya yone-
lik cabalar siirdiiriilmektedir.

Bugiin ilkenin 6nemli saglik sorunlari, akil sag-
lig1, yash sagligi, gevre kirliligi, ilag ters etkilesim-
leri ve saglik sigortasinin finansmani olarak belirlen-
mektedir(1).

ULKENIN COGRAFI VE SOSYOKULTUREL
OZELLIKLERI

Japonya, 4 ana ada (Hokkaido, Honshu, Shiko-
ku, Kyushu) ve 3900 adet birbirine komsu kigiik ada-
ciktan olusan, 3900 km uzunlugunda, 377.435 m?'lik
bir alana sahiptir. Toprak biyiikliigii agisindan ABD'-
nin 1/25’'i ve Hindistan’in 1/9'u kadar olup; diinya
uzerinde %0.3’den daha kiigiik bir yer kaplamakta-
dir. Topraklarmin yaklasik %70’i daglar ve orman-
larla kaplidir ve geriye kalan alanlar bir yandan
yerlesim ve endiistri, bir yandan da gift¢ilik i¢in kul-
lanilmaktadir. 1992 yili niifusu 124.452.000 olan Ja-
ponya, km?'ye diisen 329 kisi ile, Banglades ve Giiney
Kore’den sonra, Diinya’daki en yogun niifusa sahip
3. tilke konumundadir (2).
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Japon halki, ¢ok kiigiik bir grup olan Ainu’lar
disinda beyaz 1rk 6zelliklerini tasir ve etnik olarak
birbirine benzer bir yapiya sahiptir. Irksal kokenleri
halen tam olarak bilinmemekle birlikte, bugiinkii
toplum, Mongol ve Giiney Pasifik 6zelliklerini tagi-
maktadir.

Ulkenin resmi dili Japonca’dir ve tek bir dilin
kullanilmasi, Japonya’da kiltiirel bir ortaklik olus-
masina olanak saglamaktadir. Okur-yazarlik oran,
ekonomik durum ve sehir merkezine olan uzakliga
gore farklilik gostermekle birlikte, diinyadaki en yiik-
sek diizeye sahiptir.

Japonya’daki geleneksel dinler Sintoizm ve Bu-
dizm’dir. Genel olarak her ikisine birden inanilir, sa-
vagtan sonra Sinto, Budist, Taoist, Konfiigyan ve
Hiristiyan dinlerini birlestiren dinler ortaya ¢ik-
mgtir(1).

Japonya kiiltiirii, iilkenin cografi yapisi, dogal or-
tami ve uzak dogu yerelligi i¢inde yer almasina bag-
L1 olarak, son derece ige doniik ve diinyaya, 6zellikle
de Bat1’ya kapal1 bir 6zellik tagimaktadir. Ancak Ja-
pon halki, yabanci kiiltiir ve diigiincesini 6grenmekte
ve bu kiiltiri kendi kiltir 6zellikleri i¢inde uyum-
lulagtirmakta basarili olmustur.

GENEL YONETIM YAPISI

Japonya, II. Diinya Savasi’'ndan beri Anayasal-
Parlamenter Demokrasiyle yonetilmektedir. Ancak,
iilkede halen devletin bas1 sayilan bir imparator bu-
lunmaktadir ve bu nedenle, yonetim bigimi Ana-
yasal-Monarsi olarak degerlendirilebilir(3). Bu tanim-
lama kismen dogru sayilmakla birlikte, Japon Ana-
yasas1’na gore Imparator, devletin ve halkin sembolii
konumundadir ve yine Anayasa, bazi yasalarla impa-
ratorun otoritesini sinirlamaktadir.

Ulkenin genel yonetim yapis1 merkez, iller ve be-
lediyelerden olusmaktadur. iller ve belediyeler 6zerk
yapilardir ve bu yonetim birimleri siklikla “yerel
yonetimler” olarak adlandirilir. Japon Anayasa’s,




yerel yonetimlerin otonomisini garanti altina almis-
tir ve Yerel Otonomi Kanunuyla, sistemin yapi, yo-
netim ve diizenlemeleri belirlenmistir. Japonya’da 47
il ve niifus biyikligine gore smiflandirilmig
3000’den fazla belediye bulunmaktadir.

fller ve belediyeler disinda, iilkede ayrica ““Sehir
Yonetimi” olarak adlandirilan birimler bulunmak-
tadir. Bayiik sehirlere 6zgii sorunlarla basa ¢ikmak
icin, Bakanlar Kurulu karariyla belli baz: sehirlere,
illerin ve belediyelerin 6zerkligine benzer bir yetki
verilmistir (designated cities). Bu tiir bir dzerklige sa-
hip olmak i¢i bulunmasi gereken tek kosul, sehir nii-
fusunun 500 000’den fazla olmasidir. 1993 yili
rakamlarina gore, ozerk sehirlerin sayis1 12'dir(3).

Japonya’nin baskenti olan Tokyo'nun y6netim
yapisi ise, kendine 6zgii ve daha karmasik bir niteli-
ge sahiptir. Sehir 23 6zel bolgeye ayrilmistir ve her
bir bélgenin isleri, 6zerk bir yapiya sahip olan Bélge
Ofisi tarafindan yiritilir.

Kamu hizmetleri, baslica belediyelere aittir ve
bu nedenle belediyeler, temel yerel yonetimler ola-
rak adlandirilmaktadir. Merkezi hitkiimet, adli, ce-
zai, posta vb. hizmetleriyle, koprii, yol, bityiik kamu
kurulusu yapimi gibi hizmetleri yiratir.

JAPONYA’DA SAGLIK HiZMETLERININ EVRIMI

Japonya’da modern saglik sistemi, gegen 100 yil
boyunca toplumun giderek artan gereksinim ve is-
tekleri dogrultusunda olusturulmustur. Saglik siste-
minin yapis1 buytik o6lgiide, kaynak aldigi Batili
iilkelerinkine benzemekle birlikte, énemli farklilik-
lar tagimaktadir(3).

Japonya, 16.yy’da Portekiz’li misyonerlerin il-
kenin giiney boliimiine ulagsmalarina kadar gegen sii-
re i¢inde Bati tibbina yabanci kalmistir. Bu ilk
tanismanin ardindan gelen 200 yillik dénem igerisin-
de, uygulanan izolasyon politikalarinin geregi olarak,
iilke Hollanda’l1 tiiccarlar disinda yabancilara kapa-
tilmis; ancak bu kisa dénem Hollanda tibbmnin il-
keye girip yayilmasi i¢in yeterli olmus ve modern tip
anlayis1 da bu siireg icinde sekillenmistir.

Japonya tarihindeki en parlak donem olarak ka-
bul edilen Meiji Dénemi’nde (1868-1912), hitkiimet
hizl1 bir modernlesme siirecine girmis ve pek gok
alanda, Batil1 ulkelerin sistemlerinden yararlanma
yoluna gitmistir. Boylece, 1870 yilinda, Avrupa’da-
ki en gelismis sistem olarak kabul edilen Alman Tip
Sistemi, tilkenin resmi tip politikasi olarak benim-
senmis ve Alman sisteminin etkileri, II. Diinya Sa-
vasi’nin sonuna dek belirgin bir bigimde devam
etmistir (1,3).
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I. Diinya Savasiyla, Japon endiistrisinde ¢ok bii-
yuk bir ilerleme saglanmis, bu dénemde iplikgilik te-
mel endiistri haline gelmistir. Ancak, ayni1 désnemde
kadin isgiler arasinda tiiberkiiloz sikliginin artmas:
sorunu yasanmis ve hiitkiimet, 1927’de el is¢ilerini,
1937’de de giftgiler ve balikgilar: kapsayan bir sag-
lik sigortasi baslatmastur.

II. Diinya Savasi, eski saglik sistemini biitiiniiy-
le ortadan kaldirmistir. Savas sonras1 donem, saglik
hizmetleri sisteminde Amerikan etkisinin goriildi-
gu yeni bir donemin baslangicini olusturmustur.

SAGLIK HiZMETLERI SISTEMININ BUGUNKU
YAPISI

Japon Anayasasi’'na gore devlet, halkin saglik ve
refahini gelistirmekle yiikiimliidiir. Her ne kadar Ja-
ponya’da halk saglig1, hastaliklardan korunma ve sag-
Ll1g1 gelistirme olarak tanimlanmigsa da, Anayasa’da
halk sagligi tanimi tibbi bakimi da kapsar. Ancak,
temel bir 6zellik olarak belirtmek gerekir ki, Japon
saglik sisteminde, koruyucu hizmetlerle tedavi edi-
ci hizmetler birbirinden ayrilmistir. Tedavi hizmet-
leri, gogu 6zel sektore ait olan hastane ya da klinik-
lerde verilirken; koruyucu hizmetler dogrudan ya da
dolayl: olarak devlet tarafindan verilir (3).

Japonya’da modern ulusal saglik yonetimi olduk-
¢a merkezidir ve temel olarak 4 boliime ayrilir:

1 — Genel Saglik Yonetimi
2 — Okul Saglig1 Yonetimi
3 — Is Saglig1 Yonetimi

4 — Diger Kuruluslar

1 — Genel Saglik Yonetimi :

Ulusal ¢apta 6rgiutlenmis 4 birimden olusur:
Merkezi yonetim, yerel yonetimler, saglik merkez-
leri, sehir-kasaba ve koy yonetimleri.

Merkezi Yonetim :

Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig: (Koseisho), ge-
nel saglik yonetiminden sorumlu biricik yapidir ve
temel gorevleri soyle tanimlanmaktadir(1):

1 — Saglik ve tibbi hizmetler: Cesitli hastalik-
larin 6nlenmesi ve tedavisi, ¢evre sagliginin diizel-
tilmesi, tibbi bakim hizmetleri i¢in gerekli
malzemenin saglanmasi, halkin ve saglik personeli-
nin egitimi, farmasoétik preparatlarin kalite kontro-
1, narkotik kontrolii vb.

2 — Sosyal hizmetler: Yoksul halka asgari yasam
standartlarinin saglanmasi, dul ve bakima muhtag
kisilerin desteklenmesi, gocuklarin yeterli bakimi ve
korunmasi.
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3 — Sosyal giivence: Yaglilik, hastalik ve sakat-
lik durumlarinda, ekonomik yiikii azaltmak iizere,
cesitli ulusal saglik sigortalar: ve emeklilik sistemi-
nin yonetimi.

Merkezi yonetim ayrica, atom bombasindan et-
kilenenlerle, savas yararlilar1 ve savasta ailesini yi-
tirenlere yardim etmekle yiikiimlidir. Ulkedeki
ulusal saglik ve tibbi arastirma enstitiileri ile devlet
hastaneleri ve sanatoryumlarin yonetimi de, merkezi
hitkiimet tarafindan gergeklestirilir.

Yerel yonetimler :

Her bir il yonetimi veya biiytik belediyeler, Sag-
lik ve Sosyal Yardim Bakanligi'na dogrudan bagh ola-
rak ve ulusal politika ve programlar gergevesinde,
saglik programini yuriitmek tizere kendi saglik biri-
mine sahiptir. il yonetimlerine bagh olmak iizere,
1993 yil1 rakamlariyla 46 adet ““Akil Saglig1 Merkezi”
ve il yonetimleriyle 6zel sehir bolgelerine bagli olan
174 adet “Cocuk Danisma Merkezi”” bulunmaktadir.
Yine iller ve buytik belediyelerle, 6zel sehir bolgele-
ri bunyesinde kurulmus olan 852 adet “Yerel Saglik
Laboratuvar1” bulunmaktadir (3). il ve belediyeler ay-
rica, sehir, kasaba ve koyleri kapsamak tizere, gesit-
li saglik merkezi bolgelerine boliinmiistiir.

Gergekte, yerel yonetimlerin sundugu saglik hiz-
metleri kapsaminda ve saglik birimlerinin adlandi-
rilmasi konusunda bir karmasa yasanmaktadir. Halk
saglig1 hizmetleri baslica saglik merkezlerince sunul-
makla birlikte, belediyeye ait “Saglik Ofisleri”’ de
benzer hizmet sunmakta, ancak bu hizmetler daha
“genel” hizmetler olarak nitelendirilmektedir (3). Be-
lediyeler, giindelik yasamla daha siki ilintili olan baz1
hizmetleri sunmakla yikimlidiir: asilama, saglik
kontroli ve taramasi, ana-gocuk sagligina yonelik ba-
z1 pratik bilgileri igeren yayinlar, 18 aylik gocukla-
rin saghk kontroli, saghk egitimi, yeterli su
saglanmasi, ¢oplerin toplanmasi, atiklarin yok edil-
mesi vb. Bu hizmetler, kayit sistemiyle yapilir, be-
lediye tarafindan, gazete ya da mektup araciligiyla
halka duyuruda bulunur. Bu giin, belediyelerin tigte
birinden fazlas: kendi saglik merkezine sahiptir.

Saglhik Merkezleri :

Saglik merkezleri, 1937’de gikarilan “Saglik Mer-
kezleri Kanunu’’na gore, tiium topluma saglik konu-
sunda yol gosterecek bir devlet kurulusu olarak, 47
il yonetimi, 32 bityiik belediye ve 23 Tokyo Ozel Bol-
gesi‘nde kurulmustur. 1993 yilina gore, iilkede 852
saglik merkezi bulunmaktadir (3).

Saglik Merkezi Kanunu’na gore, her 100.000 nii-
fusa bir saglik merkezi kurulur. Ancak bu standart,
nifusun dagilimi, toplumun saglik durumu, diger ka-
mu kuruluslariyla iligkiler gibi bazi faktorlere baglh
olarak degismektedir. Bir saglik merkezinin hizmet
sundugu ortalama niifus, 145.000'dir.

Temel olarak “bolge saglik yonetim birimi ve
toplum saglig: hizmetleri kurulusu” olarak gorev ya-
pan saglik merkezlerinin sundugu hizmetler sun-
lardar:

Bulasici hastaliklarin kontrolii ve asilama, tiiber-
kiiloz kontroli (toplum taramalar, ileri incelemeler
ve tibbi yardim), AIDS ve cinsel yolla bulagan hasta-
liklarin kontrolii, paraziter ve dejeneratif hastalik-
larin kontrolii, akil saghiginin gelistirilmesi, ana ve
gocuk saghiginda danigsmanlik hizmetleri, genetik da-
nmismanlik, dis saglig1 hizmetleri, beslenmenin diizel-
tilmesi, et ve siit sanitasyonu, kuduz kontrolii, ¢evre
saglig1 hizmetleri (¢op ve atiklarin kontrolii, kamu-
ya agik yerlerin denetimi vb.), gevre kirliligi ile ilgi-
li galigmalar, halk saglig: hemsireligi hizmetleri (ev
ziyareti, saglik egitimi vb.), tibbi-sosyal hizmetler,
laboratuvar hizmetleri, vital istatistiklerin kaydedil-
mesi, saglik egitimi. Ayrica, zaman i¢inde toplumun
degisen saglik gereksinmelerine gore hizmet kapsa-
mu genisletilmektedir; 6rnegin evde yagli bakimu gibi.

Tim bu hizmetler, hekim, dis hekimi, halk sag-
11 hemsiresi, klinik hemsiresi, ebe, radyoloji tek-
nisyeni, laboratuvar teknisyeni, beslenme uzmani,
saglik egitimcisi, is terapisti, fizik terapisti gibi ¢ali-
sanlar1 kapsayan bir ekip tarafindan ve ticretsiz ola-
rak sunulmaktadir.

Halk saglig1 merkezleri, tedavi hizmetlerini sun-
makla yikimlu degildirler. Ancak, bagvuranin iste-
gine bagli olmak iizere, tiiberkiiloz, mental
bozukluklar, cinsel yolla bulasan hastaliklar ve co-
cuk hastaliklarinin tedavisi i¢in, ¢esitli kanunsal dii-
zenlemelere bagli olarak ve harcamalar kamu
fonundan karsilanacak bigimde, gorevlendirmeler
yapilir.

Daha sonra tekrar sozedilecegi gibi, koruyucu
hizmetlerle (“saglik hizmetleri”), tedavi edici hizmet-
lerin (“tibbi hizmetler”) birbirinden ayrilmis olma-
s1, var olan saglik sisteminin temel eksikligi olarak
dile getirilmektedir (3). Bu nedenle, her bir il yoneti-
mi kapsaminda, toplum saglig1 ve tibbi hizmet prog-
ramlarim1 bolgesel diizeyde birlikte yiiriitmek iizere
“Saglik ve Tibbi Hizmet Bolgesi” kurulmasi planlan-
maktadir.
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Sekil 1: Japonya Saglik Hizmetleri Sistemi

Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhg

Ulusal politika ve programlar
Saglik hizmetleri bitgesi

47 11 Yonetimi

32 Buytk Belediye

_>lr Yerel Saglik Laboratuvan

1993’de 852 merkez

Saglik Merkezi

Ikincil Saglik Hizmetleri
Akil saglhigi damgmanhk hizmetleri

.

Teknik igbirligi
Saglik damigmanlig

v

Sehir, kasaba ve koyler

1993°de 1185 Toplum Saghgi
Merkezi

Temel Saglik Hizmetleri
Dejeneratif hastaliklann kontroli
Beslenme damgmanligi

Toplumdaki bireyler

Sosyal hizmetler j

Kaynak: (3)

A

—— |T1bbi bakim hizmetleri

Hastane ve klinikler

Sehir, Kasaba ve Koy Yonetimleri :

Sehir, kasaba ve koy yonetimlerinde, 1978 yilin-
dan baslayarak, ““Sehir, Kasaba ve Koy Saglik Mer-
kezleri” kurulmaya baslanmistir. Genellikle halk
sagligs hemsiresinin ¢alistig1 bu birimler, agilama, tii-
berkiiloz taramasi, 65 yas iistii niifusun saglik tara-
mas1, bazi gevre sagligi hizmetleri gibi hizmetleri
yuriutmekle yukumlidarler.

2 — Okul Saglig1 Yonetimi :

Okul saglig1 hizmetleri, Egitim Bakanligi’nin so-
rumlulugundadir. Okul saglig: konusuyla, Bakanl-
gin “‘Beden Egitimi Subesi-Saglik Bolumii” ilgilenir.
Yerel diizeyde okul saglig1 programa, valilik ve bele-
diyelerin egitim kurulunca belirlenir.

3 — Is Saglhig1 Yonetimi :

Is saglig1 hizmetleri, Calisma Bakanligi’'nin yet-
kisindedir ve Bakanligin ““Calisma Standartlar

Subesi’’nin “Is Sagligi Bolimii” tarafindan yone-
tilir.

4 — Saglikla ilgili Diger Kuruluslar :

So6z edilen kurumlar disinda, Sosyal Hizmet Ofi-
si, Cocuk Rehberlik Merkezi, Akil Sagligi1 Merkezi
gibi kuruluslar da, saglik hizmeti sunumuna kati-
lirlar.

JAPON SAGLIK SIGORTA SISTEMI

Japonya saglik hizmetleri sisteminin, sigorta sis-
temi de dahil olmak tizere bazi temel 6zellikleri sdyle
belirtilmektedir:

1 — Yatak sayilar1 disinda, hastaneler ve klinik-
ler arasinda belirgin bir ayrim yoktur. Yatak sayis1
20’den az olan yerler “klinik”, digerleri “‘hastane”
olarak adlandirilir. Hekimler, genel olarak hastane
ve kliniklerin sahibidir (2). Ayrica, yasalara gore,
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hastane yoneticileri hekim olmak zorundadir ve has-
tanelerin su anda var olan finansman sorunlarinin,
hekimlerin kotii yonetimi nedeniyle daha da artti-
gindan sozedilmektedir (4).

2 — Ulke genelinde yatak sayisi cok fazladir.
100.000 kisiye 1422 yatak diismektedir ve bu say,
uluslararasi 6l¢iide oldukea yiiksek olarak degerlen-
dirilmektedir. Hastanede ortalama kalis gina (56
gun) de ¢ok uzun olarak degerlendirilmekte ve ¢cogu
yatak, tibbi bakimdan ¢ok, sosyal amagli olarak kul-
lanilmaktadir.

3 — Saglik hizmetini sunanlar temel olarak 6zel
kuruluslardir. Toplam 9403 hastanenin 441’i ulusal,
1370'i kamu ve 7592’si 6zel hastanedir. Kliniklerin
ise, 777’si ulusal, 3602'si kamu ve 741751 6zel kli-
niklerdir.

4 — Kamu ve 6zel saglik kuruluslar arasindaki
ayirim acik degildir. Ornegin, saglik disindaki isler-
le ilgilenen diger kuruluslarla ayni oranda gelir ver-
gisi ddemelerine karsin, 6zel hastanelerin kar amagh
caligmalari yasaklanmistir(2,4). Her ne kadar 6zel kli-
nik ve hastaneler kir amaci giitmeyen kuruluslar ola-
rak organize edilmisse de, sahibi ve yoneticisi olan
hekimler kurulusun varligin siirdiirebilmek igin ba-
z1 insiyatiflere sahiptirler(2).

5 — Saglik sisteminde, sevk zinciri yoktur. Sag-
lik hizmetlerine bagvurmada farkl yollar izlenebi-
lir. Kigiler, direk olarak uzmana gidebilir veya, genel
pratisyenin referansi olmadan hastaneye bagvurabi-
lirler. 1986 yilinda, hastalarin %40’1 kliniklere, %21’
hastaneye, %26’s1 genel hastaneye, %5'i Giniversite
hastanesine ve %6’s1 akupunktur veya masaj klini-
gine basvurmustur.

6 — Hizmetin bir diger ozelligi, sigorta sistemiy-
le ilgilidir. 1938’de ilk saglik sigorta programi basla-
tilmis, ulusal kapsam 1961’de gergeklestirilmistir.
Sosyal sigorta temeline dayanan sistemin genel 6zel-
likleri sunlardir (4,5):

— Bir saglik sigortasina iiye olmak zorunludur.
Kisilerin ddeyecegi miktar, gelirlerine gore belirle-
nir. Odeme sekli, prim sisteminden ¢ok vergi sis-
temidir(4).

— Sigorta semalari, kisilerin istekleri dikkate
alinmaksizin énceden diizenlenmistir ve kisiler is-
tedikleri sigortay1 segemezler.

— QCesitli sigortalarin hizmet kapsami
aynidir(4).

— Bu sistemde sigorta semalari, kamusal yara-
1 gozetirler ve devlet tarafindan yonetilirler. Ayni
zamanda, sigorta semalarinin yonetimsel harcama-
lan1 da hiikiimet tarafindan karsilanir.

— Kigiler hastalandiklarinda, ek sigorta payi
oderler ve bu pay, saglikl olanlarla hastalarin, sigor-
taya yaptiklar1 6demelerin hak¢a olmasimi sagla-
maktadir.

— Sigorta kuruluslari, kirsiz ¢alisirlar(4).

— Tibbi giivencenin maliyeti, biyiik 6l¢iide ka-
mu sigortasinca karsilanir.

— Sigorta sirketleri, tibbi kuruluslarla dogrudan
anlasma yapamazlar. Bu diizenleme, tibbi kurulus-
lardan gelen istek tizerine, il ydnetimlerince yapilir.
Tibbi kurulusglar gibi, bir sigorta araciligiyla hizmet
vermek isteyen hekimlerle ilgili diizenlemeler de il-
ler tarafindan yapilir.

— Sigorta sistemi, Is¢i Saglik Sigortas, serbest
calisanlar ve emeklileri kapsayan Ulusal Saglik Si-
gortasi ve Yaslilar i¢in Saglik ve Tibbi Bakim Sigor-
tas1 olmak tizere ti¢ kategoriye ayrilmistir (3,6,7).
Yaslilar i¢in kurulmus olan sigorta, 70 yas ve tistii
niifusla, 65-70 yas arasi1 yataga bagiml kisileri kap-
sar. Tiim halkin yasl kisileri desteklemesi ilkesin-
den hareketle, yashlarn sigortasi bityiik 6l¢iide diger
sigortalardan kargilanir.

SAGLIK HIZMETI HARCAMALARI

1991 yilinda, Japonya’nin ulusal saglik harcama-
s121.7 trilyon Yen'dir. (Japon GSMH'nin %6.1'i) ve
bir 6nceki yila gore %5 artmagtir (8). Harcamalarin
%831, gesitli sigortalar tarafindan 6denir. Finans
kaynagina bakildiginda, harcamalarin %30'u kamu
biitgesinden, %12’si ise kisilerin hekime yaptig dog-
rudan 6demelerden karsilanmaktadir. Kisi basina ya-
pilan saglik harcamasi agasindan ABD ile karsilas-
tirildiginda, Japonya’nin saglik harcamasinin daha az
oldugu (1988 yilinda ABD’de 2123 $ ve Japonya’da
9788$), buna karsin saglik gostergeleri agisindan ABD'-
ye gore daha iyi durumda oldugu ortaya ¢ikmakta-
dir (1989 yilinda ABD'de Bebek Oliim Hiz1 binde 9.8,
Japonya’da binde 4.6 ve 1987'de erkeklerde dogusta
beklenen yasam siiresi ABD’de 71.5, Japonya’da 75.9).
Tibbi arastirmalar i¢in yapilan harcamalar agisindan
degerlendirildiginde, 1989 yilinda, ABD hiikiimeti-
nin yaklasik 10 milyar dolar, Japon Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanlig ile Egitim Bakanligi’nin 221 mil-
yon dolar (1991) harcadig goriilmektedir (6).

Beklenen yasam siiresi, bebek 6liim hizi gibi sag-
lik gostergelerine bakildiginda, Japonya’nin oldukg¢a
iyi bir mali performans gosterdigi sdylenebilir. An-
cak Japon toplumunun dinamikleri, iilkenin saglik
harcamalan agisindan giderek daha 6zenli davranma-
sin1 gerektirmektedir. Japon toplumunda yasli niifus,
diger gelismis tilkelere gore daha hizli artmakta ve
yaslilar i¢in yapilan saglik harcamas: giderek yiik-
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selmektedir. 1988 yili1 rakamlarina gore, 65 yas ve
ustii nifus i¢in yapilan ortalama saglik harcamasi,
65 yas alt1 niifus i¢in yapilan saglik harcamasindan
5.2 kat, hastanede kalisin ortalama maliyeti ise 6.8
kat daha fazladir (8). Artan saglik harcamalarmin di-
ger nedenleri, saglik hizmetlerinin hem niceliksel
hem de niteliksel olarak gelismesi, saglik hizmetle-
rine olan talebin artmasi, tam1 ve tedavide ileri tek-
nolojinin kullanilmasi olarak belirtilmektedir (4).
(Japonya’da kisi bagina diisen tomografi sayis1 ABD'-
den daha fazladir.) Daha iyi hizmet sunabilmek i¢in
gerekli oldugu dusiiniilen bu tiir pahali harcamala-
rin, sistemi finansman agisindan giderek daha fazla
zorladig: bir gergektir (4).

Hiikiimetin toplam harcamalar, vergi gelirinden
daha fazladir ve 1980’de, kamu harcamalarinin 1/3'a
borgla kapatilmistir. Sosyal sigorta, toplam hitkkiimet
harcamalarinin en yiiksek payini (%20) almis, sag-
lik sigortasi ise tek bagmna bu payn 2/5'ini (toplam
hiukimet harcamalarinin %8'i) olusturmusgtur. Har-
camalarin artmasinin bir bagska nedeni de, saglik ku-
rumlarinin kotii yonetimi olarak agiklanmaktadir.

Saglik hizmetlerine olan talebin artmasi ve so-
zi edilen sorunlar, vergilerin ve sigorta primlerinin
artmasina yol agmaktadir. Ayrica, gegen bir kag yil-
dan bu yana, agikga bir biitge kisitlamasi yasan-
maktadir(4).

Sekil 2. Japonya’da, Saglik Harcamalarindaki
Degisim ve Ileriye Déniik Tahminler (1973-2010)
(v tnlyor)
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SAGLIK GOSTERGELERI

1992 yili itibariyle, toplam niifus 124.452.000 ve
65 yas tistii niifus 16.242.000’dir. 1965 yilinda 65 yas
ustii niifus, toplam niifusun %6.3'ini1 olusturmak-
tayken, 1992’de bu oran %13.1 olmustur. Saghk ve
Sosyal Yardim Bakanlig1 Niifus Sorunlar: Enstitiisti’-
niin tahminlerine gore, yash niifus 2000 yilinda 21
milyona (toplam niifusun %16.2'si) ve 2015 yilinda
30 milyona (toplam nifusun %22.5'i) ulasacaktir(3).

Sekil 3. 1935, 1985 ve 2025 Yillarinda Niifus Piramitleri

Erkek

Kadin

1 Ekim itibariyle
1935 1985

2025
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Niifusun yaslanmas;, iki faktérle agiklanabilir.
Birinci, yasli niiffusun 6liim hizinin azalmas:, ikin-
cisi ise dogum hizindaki diigmeye bagl olarak geng
niifusun oraninin azalmasidir.

Ortalama yasam beklentisi agisindan Japonya,
gelismis tilkeler arasinda birinci durumdadir. 1992
yilinda erkekler i¢in 76.09, kadinlar i¢in 82.22 olan
ortalama yasam beklentisi, siirekli artis goster-
mektedir(3).

Tablo 1: Japonya’min Bazi Saghk Gostergeleri (1992)
Kaba Dogum Hizi (Binde) 9.8
Toplam Dogurganlik Hiz1 ............ccociiinene. 1.5
Kaba Oliim Hiz1 (Binde) 6.9
Bebek Oliim Hiz1 (Binde)
NEOTALAL ......0.c5.00050005050mmsmsommsssnsssinsmsssvnssvnsos 2.4
Postneonatal 2.1
£/ JE 1 S ———— 4.5
Perinatal Olim Hiz1 (Binde) 5.2
Anne Olim Hiz: (Yiizbinde) 9.2
Yilda, kisi bagina poliklinige yapilan ................. 14
ortalama bagvurusu sayisi
Diisitk dogum agirlikli bebek orami* .............. 6.2
(Yiizde)
Kaynak : (5,6)
* (1990

Bebek Oliim Hizi (BOH), gecen 60 yildan bu ya-
na, logaritmik bir diisiis gostermektedir ve Japonya’-
nin BOH'nin, gelismis ilkeler icinde en disik
oldugu soylenebilir. BOH’daki diisiis, neonatal 6lim
hizina paralellik gostermektedir.

Sekil 4. Japonya’da BOH ve Neonatal Olim
Hizlan (1965-1992)
| RLE)
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Kaynak : (3)

BOH'daki dusiisle birlikte, bebek oliimlerinin
nedenleri de degismektedir. Enfeksiyon hastaliklar:
ve ishal kontrol altina alinmistir. Bebek 6liimlerinin
biiyiik kismim prenatal sorunlar ve anomaliler olus-

turmaktadir. Bu degisim, pek ¢ok faktore baglidir.
1992 yil1 itibariyle, hastanede yapilan dogumlar, tiim
dogumlarin %99.9"unu olusturmaktadir (3). Ekono-
mik gelisme, yalnizca BOH’m diisiirmekle kalma-
mig, dogurganligin da azalmasina yol agmustir.
Dogurganligin azalmasina yol agan bir baska faktor,
kadinin egitim diizeyinin yiikselmesi, toplumsal sta-
tistiniin artmas: ve ilk evlilik yasinin ileriye kayma-
sidir. 1991 yilinda, kadinlarda ilk evlilik, yasi
ortalamasi 25.9 ve erkeklerde 28.4’dur (5).

Sekil 5. Japonya’da Bebek Oliim Nedenleri
(1955-1990)
“
1.500 (1) Prenatal hastaliklar
) (2). Pnomoni ve brongit
(3) Gastroenteritler
(4) Konjenital anomaliler
i (5)_ Dogum travmas:
¥l
g
4
g 500
i
Kaynak : (3

Yillar iginde, 6liim nedenlerinde de belirgin bir
degisim sozkonusudur. Tiberkiiloz ve diger enfek-
siyon hastaliklarinda, II. Diinya Savasindan bu yana
belirgin bir azalma goriilmekle birlikte, halen ¢6ziim-
lenmesi gereken sorunlar bulunmaktadir. Kolera, di-
zanteri, tifo gibi hastaliklarin vaka sayilarinda son
yillarda goriilen artis, uluslararas: seyahatlerin art-
masi ile agiklanmaktadir. Ornegin, son yillardaki tifo
vakalarinin 1/3-1/2’si yurt dis1 kaynaklidur.

Tiberkiiloz mortalitesi, 1950’de 146.4/100.000
den, 1990’da 3.0/100.000’e diigmustiir. (Tuberkiilo-
za bagh 6lumler, ileri yasta gorilmektedir). Ancak,
tiiberkiiloz mortalitesi ABD ve Avrupa tilkelerine go-
re hala yuksektir.

Tablo 2. Baz1 Ulkelerde Tiiberkiiloz Mortalitesi
(Yiizbinde)

Japonya (1990) 3.0 | ingiltere/Galler (1990) 0.8
ABD (1989) 0.8 | Polonya (1987) 4.3
Israil (1986) 0.4 | B.Almanya (1990) 13
sili (1986) 6.0 | Hollanda (1990] 0.1
Singapur (1990) 4.2 | Isveg (1990) 1.0
Srilanka  (1983) 7.4 | Fransa (1990) 5.7
Kaynak : (7)




Japonya’da bugiin basta gelen 6liim nedenleri, de-
jeneratif hastaliklar, kanser, kalp hastaliklar ve se-
rebrovaskiiler hastaliklardir. Beslenme aliskanlikla-
rindaki degismeler de bazi hastaliklarin goriillme sik-
Iigin1 etkilemektedir. Tuz tiiketimindeki azalmay-
la, taze et ve sebze titkketimindeki artis, mide kanseri
ve serebrovaskiiler hastalik insidansinda azalmaya
yol agmaktadir. Buna karsin, kalp hastaliklar: insi-
dansindaki artis, hayvansal yag tiikketiminin artma-
s1, stres ve hareketsiz yasamla agiklanmaktadur.
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dir. Hemsire sayisinda ise, benzer bir artis goriilme-
mektedir. Hekim sayisindaki bu artig, “asir1”’ olarak
nitelendirmekle birlikte, hekim dagilimi diizenli de-
gildir. En fazla hekim, Tokushima’dadir ve 100.000
nufusa diigen 227.1 hekim, tilke ortalamasinin olduk-
¢a uzerindedir. Benzer sekilde, Tokyo’daki hekim sa-
yis1 da asin1 olarak nitelendirilmekte, buna karsin
periferdeki hekim sayis1 yetersiz kalmaktadir.

Sekil 6. Japonya’da Oliim Nedenlerinin Degisimi
(1925-1989)
- o
UL e 168.4
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Kaynak : (3)

Bir risk faktorii olarak, sigara igme sikligina ba-
kildiginda, 1990 yili rakamlarina gore, erkeklerin
%61.0'i ve kadinlarin %14.0’inin sigara kullanmak-
ta oldugu goralmektedir. Karsilagtirma yapmak ge-
rekirse, ABD’de bu siklik erkekler i¢in %32.2,
kadinlar i¢cin %25.6'd1r.

Japonya’da, ilk AIDS olgusu 1987 yilinda bildi-
rilmistir. 1993 yili rakamlarina gore tlkede, 685
AIDS hastas1 ve 2914 seropozitif kisi bulunmakta-
dir. AIDS vakalarimin %61.0'1 ve seropozitiflerin
%60.8'1, yabanci iilkelerde kontamine kan transfiiz-
yonu yapilmis olan hemofilik hastalardir (7). HIV ta-
siyicilar1 arasinda, hemofiliklerin bu yiiksek orani,
Japonya’daki HIV epidemisinin diger tilkelerden en
onemli farkini olusturmaktadir. Ulke ¢apinda, tiim
verici kanlar, HIV taramasindan geg¢irildiginden ve
bazi giivenlik 6nlemleri alindigindan beri (Faktor VIII
ve Faktor IX i¢in 1s1 uygulamas gibi) enfekte kan
urinlerine bagl yeni vaka gorilmemektedir.

SAGLIK INSANGUCU

Japonya’da, 6zellikle 1970’lerin ortalarindan bu
yana, hekim sayisinda hizli bir artig gozlenmektedir.
Bu artisa, dis hekimleriyle, rehabilite edilen hasta-
lara bakmakla yiikiimlii olan teknisyenler de dahil-

Tablo 3 : Japonya’da Saglik Personeli/Niifus
Oram (1992)

100.000 niifusa

Toplam diisen personel
Saglik Personeli Say1 Sayis1
Hekim 219.704 176.5
Dis Hekimi 77.416 62.2
Eczaci 162.021 130.2
Halk Saglig1 Hemsiresi 29.345 23.6
Ebe 23.263 18.7
Hemgire 452.623 363.7

Kaynak : (3)

Daha 6nce sozedildigi gibi, Japonya’da hekimler
genellikle saglik kurulusunun sahibidirler ve kuru-
mun yonetiminden sorumludurlar. 1992 yil1 rakam-
larina gore, kliniklerde ¢alisan toplam 75.653 hekimin
54.143'i1 (%71.6) klinigin sahibi, 21.510'u (%28.4) ise
klinigin ¢alisamidir. Son yillarda, giderek daha fazla
sayida hekim, is¢i olarak galisabilecegi kurumlan yeg-
lemektedir. Bu hekimler, genellikle geng hekimlerdir
ve daha ¢ok hastanede galismaya egilimlilerdir.

Japonya’da, yasalara gore ‘‘genel pratisyen
uzmani” ya da ““aile hekimi’’ ad1 altinda hekim yok-
tur, tiimi 6zel bir alanda uzmanlasmastir. Ulusal sag-
lik gereksinimlerini karsilamak tizere, bu gorevi
yapacak olan hekimler, 6zel bir egitimden geg¢irilir-
ler ve genellikle kliniklerde galigirlar. Hiikiimet, su
anda boyle bir egitim i¢in ““model program’’ hazirla-
maktadir. Ayrica, saglik yonetimi egitimi almis he-
kim sayis1 olduk¢a azdir ve su anki durum,
gereksinimleri karsilamaktan uzaktur.

HALKIN SAGLIK HIZMETLERI KONUSUNDAKI
GORUSLERI

“/Stradan bir Japon vatandasin, Japonya’nin su an-
ki saglik hizmetleri konusundaki diigiincelerini so-
racak olsak, biiyiik bir olasilikla duyacaklarimiz
yakinmalar ve hosnutsuzluklar olacaktir. Eger duy-
duklarimiza inanacak olursak, Japon saglik hizmet-
leri sisteminin batmakta oldugunu diisiinmek
zorunda kalacagiz. Oysa, Japon halk: oldukg¢a saglikli
goriiniiyor ve ulusal saglik standartlar1 da, sagliga ay-
rilan paya kiyasla oldukea yiiksek. Oyleyse, bu hos-
nutsuzlugun nedeni nedir?(4)”
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Sozii edilen bu hognutsuzlugun nedenleri, $oy-
le agiklanmaktadir:

— Japonya’da, II. Diinya Savasindan bu yana,
saglik hizmetlerinde belirgin bir diizelme goriilmek-
te, Japon halki, boyle bir diizelmenin giinimiizde de
ayn1 hizla devam etmesini beklemektedir. Oysa, bu
olas1 degildir. Saglik hizmetlerindeki iyilesme, hal-
kin diledigi gabuklukta olmamakla birlikte siirmek-
tedir. Ancak, gercekler beklentilerin gerisinde
kalmakta ve saglik hizmetleri kétiiye gidiyor gibi al-
gilanmaktadir.

— Saglik sigortasi finansmanina, bazi kisintilar
getirilmekte ve kamu harcamalar1 azaltilmaktadir.

— Saglik hizmetini sunanlarla, hizmeti alanlar
arasinda bir iletisimsizlik yasanmaktadar.

Saglik hizmetlerini kullananlarin digiinceleri-
ni bilmek, hizmetlerin degerlendirilmesinde son de-
rece onemli olmakla birlikte, hizmetin biitiinsel
degerlendirilmesi, yalnizca bireysel goriislere dayan-
dirilmamalidir(4).

SONUC

Japonya’nin, saglik gostergeleri agisindan gelis-
mis tlkeler 6l¢iisiinde, son derece ileri konumda ol-
dugu bir gergektir. Bu nedenle Japon saglik sistemi-
nin olumlu ve olumsuz temel bazi niteliklerini goz-
den gecirmek, anlaml olabilecektir.

Sagligin klasik tanimindan yola ¢ikarak, saglik
hizmetlerinin diger tiim hizmetlerle ve tilkenin eko-
nomik, kiiltiirel ve siyasal yapisiyla siki sikiya ilin-
tili oldugu, bilinen bir gercektir. Japonya’nin saglik
hizmetlerinde ulastig1 noktada da, bu gergekligin ¢ok
onemli bir pay1 bulunmaktadir.

Biitiin bunlarla birlikte, saglikli bir topluma ula-
sabilmek i¢in, Japonya’da uzun yillar boyunca igten-
likli ve istekli bir ¢alisma siirdiiriilmiistiir. Gergekte,
“‘nitelikli saglik hizmeti nasil sunulur?”’” sorusunun,
birbirinden ¢ok farkli yanitlar1 olmasa gerektir. Ni-
tekim, pek ¢ok geri kalmus iilke de, bu sorunun dog-
ru yanitim1 bilmekte, ancak asil sorun, bilinen
dogrularin yasama gegirilmesinde yasanmaktadir. Bu
nedenle, Japon saglik sisteminin dérnek alinabilecek
yanlar1 olmakla birlikte, sistemin bilinen érnekler-
den ¢ok farkli olmadigina dikkat ¢ekmek gerekir.

Japon saglik hizmetleri sisteminin en 6nemli ek-
sikligi, “cagdas saglik hizmeti” kavraminin temel

niteligi olan, koruyucu saglik hizmetleriyle, tedavi
edici saglik hizmetlerinin bir biitiin olarak sunulmasi
gerekliligi ilkesinden uzak olusudur. Bu eksiklik, hiz-
metlerin sunumu sirasinda bir sorun olarak ortaya
¢ikmakta ve yakin gelecekte yapilacak diizenleme-
lerde, bu eksikligin giderilmesi gerekliligi siklikla yi-
nelenmektedir. Bir baska 6nemli sorun, saglik
hizmetlerinin finansmani alaninda yasanmaktadir.
Pek ¢ok tilke i¢in halen yasanmakta olan bu sorun,
Japonya’da, artan yasli niifusla dogrudan iligkili ola-
rak degerlendirilmektedir.

Japonya’da tiim halkin sigorta kapsamina alin-
mus olmasi, sigortalarin devlet tarafindan yonetilip
denetlenmesi, sigorta hizmet kapsamlarinin benzer
olmasi ve sigorta kuruluslariyla, tedavi hizmetleri su-
nan 6zel hastanelerin karsiz ¢galismalar ise, var olan
sorunlariyla birlikte, sistemin dikkate alinmasi ge-
reken olumlu 6zellikleridir.
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