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DOSYA/DERLEME

Giris

Bilindigi gibi, Japonya saglik sistemine iliskin iki
degerlendirme Toplum ve Hekim Dergisinin 1995 yilinda
yayinladigi “Saglik Sistemleri” dosyasinda yer almist
(Kalaga, 1995; Dirican, 1995). Bu yazida Japonya saglk
sistemi ana hatlariyla ele alinirken, daha cok 1995
sonrasinda gozlenen degisikliklere odaklanmaya
calisilacaktir. Japonya saglik sistemi hakkinda daha ayrintih
bilgi sahibi olmak isteyen okurun daha once yayinlanan
her iki yaziyr da okumasi uygun olacaktir.

Siyasal yapi

Japonya, hikimetin temelini parlamentodan aldig
(Parlamento “Diet” olarak adlandirilmaktadir) ve
“Anayasal monarsi” olarak adlandirilan bir sistemle
yonetilmektedir. Yonetim erki on yedi bakan ve
basbakandan olusan kabinededir. Il. Diinya Savasi
sonrasinda olusturulan yeni anayasada imparatorun politik
sistem icindeki yeri yeniden tanimlanarak, yetkileri blyuik
olcide sinirlanmis ve simgesel bir ozellik kazanmasi
saglanmistir (MHLW, 2006).

Japon siyasal sistemi Ug¢ ayri secim sistemi Uzerine
kuruludur. Her dort yilda bir yapilan Temsilciler Meclisi
secimleri, her Ug¢ yilda bir yapilan ve Senato uyelerinin
yarisinin yenilendigi Senato secimleri ve dort yilda bir
yapilan yerel secimler. Secimler her idari bolgede Merkezi
Secim Komitesince yapilmaktadir. Oy kullanma yasi
cinsiyet farkliigr olmaksizin 20°dir. Bir secim bolgesinde
oy kullanabilmek icin ilgili bolgede en az (i¢ ay oturma
zorunlulugu vardir. Secilme yasi Temsilciler Meclisi ve yerel
yonetimlerde 25, Senatoda ise otuzdur. 2004'te
parlamentoda kadinlarin orani %7’dir.
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Japonya, baskent Tokyo da dahil olmak lzere 47
eyalete ayrilmistir. Japonya’da eyaletler, sehirler, kasabalar
ve koyleri kapsayan yaklasik 3.000 yerel yonetim
bulunmaktadir. Eyalet valileri ile sehir, kasaba ve kdy
belediye baskanlari, yerel meclislerin tyeleri gibi, ilgili
bolgeye kayitl secmenler tarafindan secilir.

ikinci Diinya Savasi Japonya’nin Hirosima ve Nagazaki
sehirlerine atilan birer atom bombasiyla sona ermistir.
Japonya, atom bombasinin atildigi, niikleer silahin etkilerini
birebir yasayan tek dlkedir. Bu durum, dlkenin ulusal
guvenlik politikasini bicimlendiren en énemli unsurdur.
Anayasa’ya da damgasini vuran bu tarihi olgu
dogrultusunda Japonya komsularina hicbir zaman tehdit
unsuru olamayacak, ancak etkin bir savunmayi da
saglayacak bir askeri gli¢ olusturma politikasi
glidegelmistir. Ote yandan, niikleer silaha sahip olmamak,
bunlari Gretmemek ve bunlarin llkeye girisine izin
vermemek biciminde 6zetlenen g niikleer ilke, Japon
ulusal glivenlik politikasinin temel taslarini olusturur (T)V,
2006).

2003’te ABD onciltgindeki isgal ardindan Irak’ta
gorev yapmak Uizere Japon askerlerinin gonderilmesi ve
bir ordu diizeni kurulmasi kararlar tlkenin “barisci”
anayasasinin ihlali olarak degerlendirildiginden, tartisma
yaratmaktadir (BBC, 2006)

Siyasi Partiler

Japonya’nin ilk siyasi partisi Aikoku Koto (Yurtsever
Partisi) 1874’de kurulmus ve hemen ardindan
hiikimetten temsili yasamanin kabul edilmesi talebinde
bulunmustur. Ulkede ilk genel secimler | Temmuz 1890’da
yapilmis ve parlamento ilk toplantisini ayni yil 29 Kasim’da
yapmistir. Japonya’da kurulmus olan bu parlamento
Asya’nin ilk ulusal yasama organidir. Sonraki yillarda siyasi
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partilerin icislerindeki roli artmistir; ancak, Il. Diinya
Savasi’'ni hazirlayan donemde milliyetciligin tirmanigi
partilerin etkisinin azalmasina ve nihayet gecici olarak
kapatilmalarina neden olmustur (T)V, 2006).

Gunlmizde Japonya’daki en blyulk 6 siyasi parti
sunlardir: Liberal Demokratik Parti (LDP), Japonya Sosyalist
Partisi, Komeito, Demokratik Sosyalist Parti, Japonya
Komiinist Partisi ve Birlesmis Sosyal Demokratik Parti.

Japonya’nin en buiyik tutucu grubu olan iktidardaki
Liberal Demokratik Parti, Il. Diinya Savasi’'ndan sonra
1955’de iki tutucu partinin birlesmesiyle kuruldu. 1955
yilindan (1990’larin basinda mecliste cogunlugu
yitirmesine karsin) glinimiize kadar politik sistem Liberal
Demokrat Parti tarafindan sekillendirilmistir.

Japonya Sosyalist Partisi, ilk olarak, savas 6ncesinde
farkh emekci partilerin birlesmesi ile Kasim 1945’de
kurulmustur. 1951’de sol ve sag kanatlara ayrildiktan
sonra, Ekim 1955’de ikinci bir birlesme olmustur. Amaci
mevcut Anayasa’yl desteklemenin yani sira “barisci ve
demokratik devrim” vasitasiyla sosyalizmin
gerceklestiriimesidir. Temmuz 1986’da Doi Takako JSP'nin
baskanligina secilmis ve boylece Japonya’da baslica siyasi
partilerden birinin basina getirilen ilk kadin olmustur.

Komeito (Temiz Hiikiimet Partisi), Budizm’in Nichiren
Shoshu mezhebinin bir uzantisi olan Soka Gakkai‘in siyasi
kolu olarak Kasim 1964’de kurulmustur. Ocak 1967'de
katildigi ilk genel secimlerde, 25 lyesinin Temsilciler
Meclisi‘ne secilmesi basarisini gostermistir. Komeito,
bundan boyle dinden bagimsiz oldugunu ilan etmistir,
“insancil sosyalizm” kavramina dayal refah bir toplum
yaratmak hedefleri arasindadir.

Demokratik Sosyalist Parti, Ocak 1960’da bir yil 6nce
JSP’den kopan bir grup tarafindan kuruldu. Demokratik
yontemlerle sosyalist toplumun yaratiimasina kendini
adayan partinin programi uyarinca “solda ve sagda
kapitalist ve totaliter rejime karsi koymak” icin caba
harcayan DSP, bir sinif partisi degil, “cesitli toplumsal
gruplar arasinda menfaat farkliigini ve ayni zamanda ortak
ulusal menfaatlerin varhgini kabul eden popiler” bir
partidir.

Japonya Komunist Partisi, Temmuz 1922'de siyasi
yeralti cemiyeti olarak kuruldu. Il. Diinya Savasi’'ndan
sonra resmi bir parti olarak ortaya cikti. Parti, “halkin
demokratik devrimi ve sonraki sosyalist devrim” yoluyla
Japonya’da komiinist topluma gecilmesini amaclar.
Birlesmis Sosyal Demokrat Parti, Sosyalist Parti’den 6nceki
yil cekilen Ug parlamento Uyesi ve Sosyalist Vatandaslar
ittifaki'nin i¢ parlamento lyesinden olusan iki kiictik
politik grubun birlesmesiyle Mart 1978'de resmen
kuruldu. Amaci “yeni ve liberal sosyalizm”i
gerceklestirmek olarak aciklanmaktadir.

Sosyalist Parti yarim ytizyll boyunca Takimadalarin
ikinci siyasal giicl olarak, Liberal Demokrat Parti’ye tek

2.0

“karsi-agirh@” olusturmustu. 1990’da bile oylarin dértte
birini toplayarak 136 milletvekilligi kazanmisti. 1996’daki
yasama organi secimlerinde oylarini yiizde 5 artirarak
yiizde 13’e ulasan Komdnistler, Avrupa’daki muadilleri
bozguna ugrarken saglikli bir gériiniim icindeydiler.
Aralarinda ¢ok tnli “hayat boyu istihdamin” da yer aldig
sosyal uzlasi ilkeleri, Japon toplumunu dinamizmine halel
getirmeden yery(izin(n en esit olanlarindan biri yaptiysa,
buraya on bes yil stiren cetin sendika micadeleleri sonucu
varildi. Sosyalist ve komtinist militanlar piring tarlalarinda,
fabrikalarda ve sokakta ilk siradaydilar. Bazilari oralarda
hayatini kaybetti. Ylzbinlercesi de “hayat boyu
istihdamin” ebediyen disinda tutularak bu ciretlerini
odediler. Sol, 1970li yillarda da, sosyal glivenligin
yayginlastirilmasini ve enddustriyel kalkinmanin son
noktasina vardirdigi cevre kirliligine karsi en kararli
onlemlerin alinmasini sagladi. 1967-1979 arasi bir Sosyalist
tarafindan yonetilen Tokyo’da, Osaka’da ve buyuk
sehirlerde Sosyalist-Komiinist Cephesi mensubu valiler bu
yonde 6rnek 6nlemler aldilar. LDP de onlari yaymaya
mecbur kaldi. 1994’de degistirilen oy sistemi genis Olctide
“tek bolge, tek aday, tek tur” ilkesiyle “siyasi pazari” akiskan
hale getirdi. Sosyalist Parti 1996’da icinden catladi. Japon
siyaset sahnesi artik Amerikanlagmis durumda. iki parti
héakim. LDP Cumhuriyetcilere, Demokrat Parti de
Demokratlara benziyor. Ancak Japonlarin yiizde 401 da
sandik basina gitmiyor. Konfiicytis'lin, samuraylarin, Japon
solunun “isildayan gunler” hayallerinin yerini Bagbakan
Koizumi’nin golge oyunlari almis durumda (Askin, 2003).

Koizumi’nin lideri oldugu Liberal Demokrat Parti, 2005
Eylil ayinda diizenlenen erken genel secimi acik farkla
kazandi. Koizumi, tilkedeki en biiylik yapilanma olan posta
teskilatini 6zellestirme planlarina muhalefet nedeniyle
erken secim karari almisti. Secimin ardindan, Basbakanin
bankacilik ve finans sektoriinde reform planlarinin kalbi
olarak niteledigi posta idaresinin 6zellestiriimesi plani da
parlamentodan onay aldi (BBC, 2006).

Niifus

Ekim 2004'te yapilan niifus sayimina gore, Japonya’nin
nufusu yaklasik 128 milyon olarak tahmin edilmektedir.
Japonya diinya nifusunun (6,15 milyar kisi) yaklasik
%2,1'ini olusturmaktadir. 2001’de Japonya diinyanin
nifusu en fazla 9.llkesi iken; yapilan nifus tahminleri
2100 yihinda nifusun 1930’daki diizeyi olan 64 milyona
disecegini ongormektedir. Yash nifusun (65+) orani
%19’dur (JPHA, 2005).

Egitim ve din

Japonya’da 6 yasindan 15 yasina kadar siren ilk ve
orta okula gitmek zorunludur. Erigkinlerde okuma yazma
orani %99'dur. Orta okuldan sonra liseye devam etme
orani %95, liseden sonra cesitli ylksek okullar ya da
Universiteye devam etme orani ise %30’dur. Japonya’da
temel olarak iki din 6n plana ¢ikmaktadir; Sintoizm ve
Budizm. Japonlar genel olarak her iki dinin torenlerine de

katilirlar. Japonya’da toplumun %1’inden az olmak tizere
hristiyanlar da bulunmaktadir (WHO, 2005).




Ekonomi

1960l yillara kadar Japonya, sanayisi daha cok tapon
ve disiik maliyetli Grlinlerde yogunlasmis yoksul bir tilke
olarak resmediliyordu. 1962’de ABD'li bir bilim adami
grubu, Japonya'yla Turkiye'nin — diinya 6lceginde ortalarda
yer alan bu iki sanayilesmekte olan Ulkenin — hangisi
“modernlesmede” daha basarili olacak sorusunun yanitini
arayan karsilastirmali bir ¢oziimlemesini yayimliyordu.
1970'li yillarda Japonya birden bire, diinya sahnesinde
Bati Avrupa ve ABD diizeyine, diinya ekonomik etkinliginin
merkezi konumlarindan birine terfi ediverdi. Bir zenginler
kuliibu olarak G-7 kuruldugunda, kimse Japonya’nin en
onemli tiyelerden biri olacagi konusunda en ufak kusku
duymadi. Reagan doneminde ABD borclari trilyonlar
buldugunda, bu bor¢clanmayr mimkin kilan sey
Japonlarin parasi oldu. 1991’de ABD, dért tlkenin yardimi
olmasaydi Korfez Savasi masraflarini karsilayamayacakti
ve bu dort tilkeden biri Japonya’ydi (Wallerstein, 1998).

ABD’nin Sovyetler Birligi ile Soguk Savas sirasinda ve
ozellikle de Kore Savasi oncesi ve sonrasindaki
gereksinimleri, Japonlarin tam anlamiyla yararlandiklari
bir ekonomik firsatti. Savas makinesinin zorla ellerinden
alinmasi enerjilerini ekonomik alana adamalari anlamina
geldi. Ve 25 yil icinde Japonya bir cesit kiiclik yari cevresel
devlet olmaktan diinya-ekonominin ekonomik
devlerinden, bugiin “lc¢li” diyebilecegimiz seyin
ayaklarindan biri olmaya basladi. Ekonomik roliin
dontsimi ¢ok hizli, oldukga sira digi ve bugiin artik geri
cevrilmesi olanaksizdir. 1990’lardaki tim ekonomik
guglikler Japonya’nin kapitalist diinya-ekonomideki
kapital birikiminin ana merkezlerinden birisi olma
durumunu aslinda hi¢ de degistirmemistir (Wallerstein,
2002).

Japonya’nin 20.yuzyilin ikinci yarisinda gerceklestirdigi
ekonomik atiimlar, diinya genelinde “mucize” olarak
nitelendi. Ancak savas sonrasi donemde otomotiv, elektrikli
esya ve elektronik sektorlerinin destegiyle saglanan hizli
buytime 1990’larda hiz kesti. Son yillarda tlkeye 1997'de
had safhaya ulasan bir durgunluk egemen oldu. Ulke
yonetiminin dustk talep, deflasyon, iflaslar ve bankacilik
sektorinin karsilastigi karsiliksiz krediler sorununa ¢6zim
getirmesi beklenmektedir (BBC, 2006).

Japonya, Gayrisafi yurt ici hasilaya gore ABD’den sonra
diinyadaki ikinci bliylik ekonomiye sahiptir. 2004'te ABD
ve Japonya diinyadaki GDP’nin %40, 6sini olusturuorlardi.
Japonya’da GDP kisi bagina 2003'te 33. 727 ABD dolaridir.
Japonya ekonomisinin gelismesinde en biyiik pay,
1955’ten 1960’larin sonlarina kadar stiren %11’ler
dizeyindeki biiyiime hizina baglanmaktadir.

Diinyadaki en yiksek servet sahibi %1’in %37’sini
ABD’liler olustururken, ikinci en yiiksek oran %27 ile
Japonlara aittir. ABD’de 2000 yilinda kisi basina disen
servet 144.000 ABD dolari iken, bu tutar Japonya’da
181.000 dolardir (UNU-WIDER, 2006).

Japonya ekonomisi son on yilda doérdinci kez
resesyona (ekonominin ardi ardina iki ceyrekte daralmasi)
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girmistir. 2004’tn son U¢ ayinda, tlkenin gayri safi milli
hasilasi %0,1 azalmistir. Bu azalmanin Asya’nin en zengin
llkesi ve diinyanin en biyiik ikinci ekonomisine sahip
olan Japonya’da ihracat ve tiketim harcamalarinin
azalmasini yansittigi soylenmektedir. Ekonomik baskilarin
tlkede degisimi zorladigi séylenmekte; degisiklikler
arasinda cok sayida fabrikanin kapanmasi ve uretim
tesislerinin Asya’nin diger tilkelerine tasinmaya baslamasi
gosterilmektedir (BBC, 2005).

Sosyal politika

Ulkede 1985 yilinda yasalasan ve Nisan 1986'da
ylrirlige giren Japon Esit istihdam Firsati Yasasi (The
Japanese Equal Employment Opportinity Law) ile calisma
yasaminda kadinlara yonelik her turlid ayrimcilik
yasaklanmis durumdadir. Japonya’da insani gelisme
indeksi 0,949'dur ve 177 lilke arasinda 7. siradadir (UNDP,
2006).

Geleneksel Japon yaklasimina gore, egitimini
tamamladiktan sonra bir sirkette ise baslayan kisi zorunlu
emeklilik yasina kadar (Bu tipik olarak 60 yastir) o sirkette
istihdam edilir ve buna “yasam boyu istihdam” adi verilir.
Japon sirketleri 2000°li yillarin basinda “yasam boyu
istihdam” anlayisini daha fazla stirdirmek niyetinde
olmadiklarini aciklamis bulunmaktadir. Buna gerekce
olarak rekabet baskisi ve maliyetin yiksekligi
gosterilmektedir (Yanadori, 2004).

Japonya’nin is gelenekleri icinde yer alan ve Japon
toplumu icin cok 6nemli bir glivence sayilan yasam boyu
istihdam sistemi son birkag¢ yilda gecerliligini yitirmistir.
Daha fazla isyerinin, 6zellikle lojistik hizmetleri gecici (part-
time) isgticti ile karsilama yoluna gitmesi ve gecmisteki is
garantisinin ortadan kalkmasinin, Japonya’nin geleneksel
istihdam yapisini degistirmesi beklenmektedir (TUGIAD,
2006).

Japonya’da gelir dagilimi bozulmakta, esitsizlikler
artmaktadir. Gini katsayisi 1990’da 0,3643 iken; artarak
2002'de 0,3812'ye yiikselmistir (Kajimoto,2006). Issizlik
hizi 1980-2004 arasinda erkeklerde %2,0’dan %4,9’a ve
kadinlarda %2,0’dan %4,4’e ylkselmistir (World Bank,
2006).

Saglik Durumu

Japonya’da 2004 yilinda dogumda yasam beklentisi
erkeklerde 79, kadinlarda 86 yildir. Bebek 6liim hizi binde
3, bes yasin altindaki cocuk 6lim hizi binde 4'tir (WHO,
2006).

Kanser 1981’den bu yana birinci siradaki 6lim
nedenidir. 2004'te bitin olimlerin %31,1’inin nedeni
kanserlerdir. Diger nemli 6lim nedenleri, dolagim sistemi
hastaliklari gibi yasam bicimiyle iliskili rahatsizliklar olarak
aciklanmaktadir. ileri teknoloji kullanimi ve rekabete dayali
toplumsal yapinin yarattigi karmasik sosyal cevre, biitin
yas gruplarindaki bunalim diizeyini arttirmaktadir. Japonya
diinyada en yiiksek 6zkiyim (Intihar) hizinin oldugu
iilkelerden biridir. Ulkede 1998’ten beri her yil yaklasik
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30.000 kisi intihar etmektedir. 2004 yilinda 30.247
ozkiyim olgusu kayitlara gecmistir (MHLW, 2006).

Ulkede asirn ¢alismaya bagh saghk sorunlari da
calisanlarin saghgi agisindan lzerinde 6nemle durulmasi
gereken konulardan birisidir. Ulusal istatistikler Japonya’da
2000-2004 yillari arasinda 6 milyondan fazla kisinin
haftada 60 saat ve tizerinde calistigini gostermektedir. Bu
donemde 300’den fazla olgu asin ¢alismaya baglh beyin
ve kalp hastasi olarak (Karoshi Sendromu) kabul edilmistir
(lwasaki, 2006).

Saglik Sistemi

Il.Dlnya Savasi’nin ardindan, 1947'de yalnizca kisisel
hizmetleri degil ilag, gida glivenligi ve cevre saghgi
konularindaki diizenlemeleri iceren Halk Saghigi Merkezi
Yasasi (Public Health Center Act) cikarildi. Yasa 1994'te
Belediye Saglik Merkezlerini de icine alarak Bolgesel Saghk
Yasasi (Regional Health Act) adini aldi. Japonya’da halk
saghgr hizmetleri agirlikl olarak Saglik, Sosyal yardim ve
Calisma Bakanhgi'nin denetiminde, yerel yonetimler
tarafindan saglanmaktadir (Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi 2001’de Calisma Bakanhgu ile birlesmistir). Halk
saghigi caligmalarinin 6n cephesinde Halk Saghgi
Merkezleri bulunmaktadir. Mart 1994'te, Bolgesel Saglhk
Yasasi cikarildiginda 848 olan Halk Saghgi Merkezleri
,Nisan 2004'te 571’e distrilmustir. Bunun temel
nedeninin, daha 6nce bu merkezlerde yapilan islerin
bazilarinin Belediye Saglik Merkezlerine aktariimasi oldugu
sOylenmektedir. Japonya’da Mart 2003’te 2.543 adet
Belediye Saglik Merkezi bulunmaktadir. Halk Saghgi
Merkezi ile Belediye Saglik Merkezinin cesitli 6zellikleri
Tablo 1’de verilmistir (JPHA, 2005).

Yirminci ylzyilin basinda binde 150-160 gibi ¢ok
yiiksek olan bebek 6lim hizinin 1975’te binde 10’un ve
2000’de binde 3’Gin altina ¢ekilmesinin 6nde gelen
nedenlerinden birinin Japonya’nin savas sonrasinda
yurirlige koydugu ana-cocuk saghgi politikasi oldugu

soylenmektedir. Bu politikaya gore, gebe kadinlar
Belediyelere bildirilmekte ve kayit altina alinmaktadir. Halk
saghg hemsireleri kayit altina alinan gebelere (cretsiz
olarak rehberlik ve koruyucu saglik hizmeti sunmaktadir.
Halk saghgi hemsiresi tarafindan sunulan rehberlik ve tibbi
bakim hizmetleri bebek dogduktan sonra da stirmektedir.
Eger bebek 2500 gram ya da daha altinda dogmussa,
ana-babalar hemen ilk girisimin baslatiimasi icin yerel halk
saghg: merkezine yoneltilmektedir. Yenidoganlarin timi,
giderleri kamu kaynaklarindan karsilanmak kosuluyla,
fenilketontiri gibi dogumsal metabolik hastaliklar ve
hepatit-B acisindan (hepatit-B tasiyicisi annelerden dogan
bebekler) taranmaktadir. 1998’deki taramada 5.672
Kretinizm, 2.330 noéroblastoma ve 371 fenilketonri
saptanarak tedavisi baslanmustir. Biitlin cocuklara, giderleri
belediyeler tarafindan karsilanmak tzere biri 1,5 ve digeri
3 yasinda olmak tizere iki kez “check-up” yaptirimaktadir
(JPHA, 2005).

Ozellikle kirsal alanda gérev yapan halk saghg
hemsirelerinin toplumun gercek saglk gereksinimlerini
saptamak, bu gereksinimleri uygun ve hizl bir bicimde
karsilamasi icin giivene dayal bir iliski kurarak saghk
hizmeti sunmak konusunda basarili olduklar bilinmektedir
(Yamashita, 2005).

Japonya’da birinci basamaga entegre ya da birinci
basamaga odaklanmis bir saglk sistemi yaklagimi s6z
konusu degildir. Sevk zorunlulugu olmadigt icin, her hangi
bir hasta dogrudan li¢clinci basamak hastanelere
basvurabilmektedir. Bu durum ayni zamanda, pek ¢ok
gelismis Ulkede go6zlenen uzun bekleme listelerinin
Japonya’da olmamasi anlamina gelmektedir. Japonya’da
hem kliniklerin, hem de hastanelerin bly(ik ayakta tedavi
departmanlar olmasina karsin, niifusun yaslanmasiyla da
iliskili olarak yatarak uzun sure tedavi edilen hastalarin
orani diinyanin pek cok tlkesine gore cok yuksektir.
Yatarak tedavi goren hastalarin yaklasik yarisi 65 yas ya da
Uzerindedir ve bu hastalarin ticte biri bir yildan uzun siire
yatarak tedavi gormektedir (Gauld, 2006).

Tablo 1. Japonya’da Halk Saglhigi Merkezi ile Belediye Saghk Merkezinin cesitli 6zellikleri

Ozellik Halk Saghg Merkezi

Belediye Saglhk Merkezi

Kisisel hizmetler

Ozellesmis (Psikiyatri vb.) ya da odaga
yonelik (TB, HIV gibi enfeksiyon
hastaliklar vb.) hizmetleri icerir.

Daha genel ve topluma dayal (Saghkli
cocuk klinigi, bagisiklama, saglik
taramasi, sakat yashlar vb.) hizmetleri
icerir.

Mevzuat ile verilmis
gorev
ve denetimi.

Saglk kuruluslar (Hastaneler, klinikler, Yok.
eczaneler) ve gida isleklerinin gézetim

Orgiitsel yapi

Bolgesel 433 ve blyiik kentlerde 138
olmak lzere toplam 571 merkez.

Kentlerde, kasabalarda ve kdylerde toplam
2.543 merkez.

Yonetici Kalifiye tip doktoru olmak Kosul yok.
zorunda (Halk Saghg:
Uzmanlari tercih ediliyor).
Cahsanlar Saghk calisanlarinin timu Agirlikl olarak halk saghgi hemsiresi ve

diyetisyen.
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Japon saglik sistemi hizmete hizli erisim, saglk
hizmetini istenilen hizmet sunucusundan alabilme ve
yurttaslarin tedavi firsatlarindan esit bicimde
yararlanabilmesi ilkesi tizerine kurulmus olmakla birlikte;
bu ilkelerde bazi degisikliklerin yapilmasi yonindeki
baskilar son yillarda giderek artmaktadir. 27 Eyliil 2000’de
Japon Hukimeti, tc yil icinde saglik sigortasi primlerinin
iki kat artmamasi halinde Ulkenin saglik bakimi sisteminin
¢okmenin esiginde oldugunu acgiklamistir. Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanhgi, tlkenin icinde bulundugu resesyon ve
hizla yaslanan toplumun yol actig: finansal sorunlar
yuziinden gelirin azaldigini ve maliyetlerin arttigini
belirterek, eyleme gecmek gerektigini vurgulamistir
(Watts, 2000).

Japonya’da ila¢ fiyatlarinin yani sira, tibbi islemlerin
tumanun fiyatlandinimasi hiikiimetin denetimi altindadir.
Son yillarda, kalite glivencesi mekanizmasinin yetersizligi,
hastanelerdeki kogus sistemi ve hastalarin kendi tibbi
kayitlarina erisebilmek gibi haklarinin yoklugu ytiziinden
sistem elestiriimektedir (JPHA, 2005). Aslinda bu
elestirilerin odaginda bulunan kavram, Japonya’da da
kendini gosteren neoliberal saglik politikalaridir. Ote
yandan, butcedeki kisitlamalar nedeniyle son yillarda
yasanan gelirlerindeki azalma ylziinden hekimler de
sistemden yakinmaktadir.

Agustos 2003'te, lilke 369 bolgeye béliinerek genel
hastanelerdeki hasta yataklari denetim altina alinmustir.
Bunun en temel nedeni, Japonya’da hastanede yatma
stiresinin ¢ok uzun olmasi nedeniyle yasanan yatak
sikintisi ve bu sikintiyr asmak icin yatarak tedavi gorme
strelerinin sinirlanmasi yaklasimidir. Bu yaklagsimla
1990’da 10.096 olan hastane sayisi 2003'te 9.122'ye ve

1,95 milyon olan hasta yatagi sayisi da 1,84 milyona
dustrdlmustar.

Japonya’da hastaneler genel hastaneler, psikiyatri
hastaneleri ve verem hastaneleri olarak; klinikler ise tibbi
klinikler ve dis klinikleri olarak siniflandiriimaktadir.
Kliniklerde yirmiden az olmak lizere yatak bulunabilir ve
hasta yatirmak olanaklidir. 2002’de yatakli tibbi klinik
sayist 16.178'dir ve ulkedeki yaklasik 1,84 milyon hasta
yataginin (Bu yataklarin yaklasik 360 bini psikiyatri
yatagidir) 196.596's1 (%10,6) tibbi kliniklerde
bulunmaktadir. Yatagr bulunmayan tibbi klinik sayisi ise
80.679'dur. Ulkede yatag: bulunan klinik sayisi hizla
azalirken, yataksiz klinik sayisinda buna kosut olarak bir
artig gozlenmektedir. Hastaneler ve klinikler agirlikli olarak
ozel sektoriin elindedir. Kamunun elindeki hastaneler yatak
sayisi fazla olanlardir ve yataklarin yaklasik %46’si kamu
hastanelerindedir. Japonya’da, Uzun Dénem Bakim
Sigortasina (Long-term Care Insurance) bagli olarak evde
bakim konusunda hizmet sunan ve “kar amaci giitmeyen”
bir 6zel sektor de bulunmaktadir. Japonya’da yatakli tedavi
hizmetlerinin en belirgin 6zelligi uzamis hastanede kalma
suresidir. 2003'te ortalama hastanede yatma suresi 36,4
glindir. Uzun Donem bakim Sigortasinin devreme
girmesinden sonra, evlerde hemsirelik bakimi verilmesi
sayesinde hastanede yatarak tedavi gérmekle ilgili sire
diizenli olarak diismektedir. 2005’te ortalama hastanede
yatma siresi 28,3 gline diismus bulunmaktadir. Bu siire
halen psikiyatri yataklari icin 348,7 gtindir (JPHA, 2005).

Finansman

Japonya’da 2003’te GSYiH’dan saghgda ayrilan pay
%7,9'dur. Kisi basina diisen saghk harcamasi 2003’te
2.244 uluslar arasi dolardir ve toplam saglk harcamalari

Tablo 2. Japonya’da sosyal saglik sigortasinin 6rgiitlenmesi ve liye yapisi (2003)

Sigortaci Sigortaci Uye sayisi milyon Yash sayisi
kisi (%) kisi (%)
Toplum Toplum 1.722 31,0 %24,3 0,8 %2,7
tarafindan
0 yonetilenler (16,1)
5 Hikimet Merkezi 1 36,3 %25,5 2,0 %>5,6
g tarafindan hikimet 17,2)
yonetilen
Yardimlasma | Yardimlasma 79 11,1 %8,7 0,6 %4,3
Birligi Birligi (5,6) %4,7
= | Belediye Kent, kasaba, kdy | 3,235 44,8 %35,0 12,4 %25,3
=)
g5
- S | Birlik Birlik 166 4,2 %3,3
Emekli Kent, kasaba, kdy | 3,235
g Fon havuzu Kent, kasaba, 3,4 %2,7
= koy 3,325
A 12,3 %9,7 +

Kaynak: WHO, 2005.
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icinde kamunun payi1 %81,0dir. Toplam hikimet
harcamalari icinde saglik harcamalarinin payi ise %16,8'dir
(WHO, 2006).

Japon saglik sisteminin finansmani sosyal sigorta ile
saglanmaktadir. Ayakta tedavinin timd, yatarak tedavi,
dis tedavisi ve ilaclar sigortanin kapsami icerisindedir.
Ancak, sigortali bu hizmetleri alabilmek icin %30 bir katiim
pay! (co-payment) 6demek zorundadir. Katihm payi 75
yasin Ustindekiler icin %10 ve 3 yasin altindaki cocuklar
icin %20 olarak uygulanmaktadir (WHO, 2005).
Japonya’da sosyal saglk sigortasinin 6rgtitlenmesi ve tye
yapisi Tablo 2’de sunulmaktadir.

Ulkede saglik harcamalari dért temel kaynaktan
saglanmaktadir: Sirketlerden toplanan primler,
sigortalilardan kesilen primler, hikimet tarafindan
vergiden sosyal sigortaya aktarilan pay ve hizmeti
kullananlardan alinan katim paylari. Japonya’da saghk
finansmaninin akisi Sekil 1’de verilmektedir.

Japonya’da sosyal saglik sigortasinin gelisimi cok eski
zamanlara kadar uzanmaktadir. Saglik hizmeti
harcamalarini kapsamak tzere bir dayanisma mekanizmasi
olarak ilk kez kurulan istege bagl toplum saglik sigortasi
ya da Japonya’daki adiyla “Jyorei”, 1835te kdy diizeyinde
kurulmustur. Bu dayanisma daha cok pirin¢g yardimi
biciminde kurgulanmisti. Ardindan 1905'te bazi kamu
calisanlarini (Komir iscileri ile bagladi, diger iskollari ile
sirdli) kapsayan lsci Sigortasi (Workers’ Insurance)
baslatildi ve 1927’de Zorunlu isci Sigortasi Yasasi ile
calisanlarin timi kapsam altina alindi. Toplum Temelli
Saghk Sigortasi Yasasi (The Community-Based Health
Insurance Law) Diet tarafindan 1935’te kabul edildi ve
1938'te yurirlige girdi. 1943’te toplumun %?74,6'sinin
degisik tiplerdeki sigorta programlari tarafindan kapsandigi
biliniyor. Toplumun tiimind her hangi bir saglik sigortasi
kapsamina alan ve bdylece Japonya’da yasayan herkesi
kapsayan sistem ise 1961’de uygulanmaya basland..
1983'te Yash Sigorta Sistemi ve 2000'de Uzun Donem
Bakim Sigortasi yasalasti (WHO, 2005). Bugiin Japonya’da
toplumun timunin saglikla ilgili bir sosyal sigortasi
olmakla birlikte; sistem biiytk bir baski altindadir ve biitiin
diinyada giindeme getirilen “Reform” yaklagimlariyla
sigortanin kapsam ve iceriginin degistirilmesine
cahsiimaktadir. Ozel sektériin saglik hizmeti sunumu
alaninda hizla gelismesi, Japonya’da pek bilinmeyen “6zel
saghk sigortasi” yaklasimini da giindeme getirmekte;
sosyal saglik sigortalari temel teminat paketi adiyla sunulan
hizmetin kapsam ve iceriginin daraltildig bir yone dogru
hizla itilmektedir. Hi¢ kuskusuz, bu yaklagim “ek ve
tamamlayici sigorta” adi altinda pek cok tlkede karsimiza
citkan neoliberal saglik politikalarinin bir uzantisidir.
Oniimiizdeki yillarda Japon toplumunu -yaslilar da icinde
olmak tzere- kullanici 6dentilerindeki ve katilim
paylarindaki artisin bekledigini 6ngérmek yanhs
olmayacaktir.

Saglik insangiicii

Japonya’da tip egitimi lise sonrasi alti yildir ve tlkede
80 tip fakiiltesi bulunmaktadir. Japonya’da 2002 yilinda

251.889 hekim bulunmaktadir ve bin kisiye diisen hekim
sayisi 1,98'tir. Bin kisiye diisen hemsire sayisi 7,79; ebe
sayisi 0,19; dis hekimi sayisi 0,71 ve eczaci sayisi 1,21'dir
(WHO, 2006).

Reform arayisi

Demografik degisimdeki yaslanmaya bagli olarak
saglik hizmetlerine yonelik istemin artmasi ve toplumun
saglik hizmeti ile ilgili olarak “kalite” ad altinda yukseltilen
beklentileri, saglik sisteminin reform gereksinimini
tanimlayan anahtar sézciikler olarak karsimiza cikmaktadir.
Ustelik, yoksul iilkelerdeki “kamu biitgesi tizerindeki yiik”
yaklasimi, 6zel sektoriin saghk alanindaki etkinligini
arttirmak amaciyla diinyanin en zengin dlkelerinden biri
olmasina karsin Japonya’da da kullanilmaktadir. Uzmanlar
Japonya’da yaslanan nifusun saglik gereksinimleri icin
yeni finansman kaynaklari bulunmasi gerektigini
soylerken, bunun kendi Ucretlerinden daha fazla prim
alinmasi anlamina geldigini dustinen calisan genc niifus,
bu yaklasima karsi ¢cikmaktadir. Sonug olarak, ylizyildan
uzun bir stiredir esitlige odaklanmis Japon saglik sistemi;
bugtn, o6zellikle son yirmi yilda diinyanin pek ¢ok
Ulkesinde kiiresel kapitalizmin toplumlarin karsisina
cikardigr “Nicelik/Nitelik” ikilemiyle karsi karstya birakilmis
durumdadir. Kiresel kapitalizm, saglik ekonomisinin
araclarindan yararlanarak “kaynaklarin kisith oldugu”
varsayimindan yola ¢ikmakta ve ozellikle “kalite, hasta
glivenligi ve verimlilik” kavramlarini kullanarak “reform”
adi verilen sagligin daha cok ticarilestirilmesi girisimlerini
dayatmaktadir. Dinyanin kisi basina geliri/serveti en
ytiksek tlkelerinden biri olan Japonya’da “kaynaklar neden
kisithdir” sorusunun tartigilmasi yerine, daha baslangicta
bu olgunun topluma kabul ettirilmesi bile, tek basina,
kuresel kapitalizmin basarisi sayllmalidir. Neoliberal saglk
politikalarinin soruniari saptama asamasinda degil,
¢oztimlerin 6nerilmesi asamasinda asil farkhliklarini
gosterdikleri unutulmamalidir. Bir slogan olarak kullanilan
“kalite, glivenlik ve verimlilik” kavramlari hi¢ kuskusuz
her saglik sisteminin odaklanmasi gereken temel 6zellikler
icerisindedir. Burada sikintili yan, 6zel sektor olmaksizin
bu kavramlarin gerceklestirilemeyecegi savidir ki; bu
yaklagimin dogru olmadigina iliskin 6rnekleri hem merkez,
hem de cevre kapitalist Glkelerde bulmak olanakhdir.
Ustelik, kamu bir yandan bu kavramlara odaklanirken, diger
yandan da herkesin saglik hizmetine erisebilecegi, esitlige
de odaklanmis bir yaklasimi sergilemelidir. Japon saglik
sisteminin en bilyuk basarilarindan birisi, bu baglamda,
endustride “kalite” kavraminin ilk uygulandigi tilkelerden
birisi olmasina karsin, saglik hizmetlerini bu yaklasimin
disinda tutabilme basarisini gostermis olmasidir. Clinki
bilindigi gibi, “kaliteye odaklanmis” sistemlerin en blytik
sorunu, temel hedefleri “kar maksimizasyonu” oldugu
icin, saglk hizmetlerine erisimin onindeki —para gibi-
engelleri kaldirmak gibi bir amaclarinin olmamasidir.
Japonya’da saglik sektoriindeki reform yaklasimlarini Gg
basamakta incelemek olanakhidir (WHO, 2005):

1. 1980’lerde baslayan ilk reform girisimi, yashlara
1972'den beri saglanan Ucretsiz saglk hizmetini
yurirlikten kaldiran ve 1983'te cikarilan Yasllar icin Saglik
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ve Tibbi Hizmetler Yasasi (Health and Medical Service Law
fort he Elderly) ile tetiklenmistir. Yasa, 1970'lerdeki iki
petrol krizinin ardindan, saglik hizmetlerindeki maliyet
artisinin hiikiimet bitcesine agir bir yik getirdigi
gerekgesiyle cikariimistir.

2. Daha sistematik bir saglik reformu stireci, 1990’larin
sonlarina dogru, Saglk ve Sosyal Yardim Bakanhgi
tarafindan 1997'de giindeme getirilen iki reform teklifi
ile kendini gostermistir: “21.Yizyil icin Saghk Sigortasi
Sistemi” ve “Saghk Sigortasi ve Saglk Hizmetlerin
Saglanmasinda Radikal Degisim Talimatlar”. Her iki
teklifin odaklandigi temel alanlar hizmetin ve sigorta
primlerinin tcretlendirilmesinin degistirilmesi, ilac
fiyatlarinin yeniden diizenlenmesi ve yaslilar icin

“bagimsiz” bir saglik bakimi sigortasinin kurulmasidir.
3. Reform sirecinin tgtincli adimi ginimuzde de
stiren bir donem icinde yer almaktadir. Odaklanilan temel
alan, hastanelerdeki yataklarin siniflandiriimasi ve
onceliklendirilmesi yoluyla yatarak tedavi goren hasta
maliyetlerinin azaltiimasidir. Bunun yaninda, kanita dayali
tip yaklagiminin gelistirilmesi ve hekimler icin yeni bir
egitim surecine girilmesi de hedeflenmektedir. Hekimler
icin yeni egitim sistemi Nisan 2004'te baslatilmistir. Buna
gore, yeni mezun hekimlere mezuniyet sonrasinda iki yillik
bir klinik egitime katilmak zorunlulugu getirilmistir. Bu
zorunlu egitim programi, yalnizca egitim hastanelerindeki
ileri tip egitimi ile sinirl olmayip, birinci basamak bakimda
ve kiiciik hastanelerdeki toplum saglik bakimi egitimlerini
de icermektedir. 2001’de, Japonya’da Hiikiimetin yasama
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gecirdigi ve adina “yonetsel reformlar” denilen girisimler
ile sosyal sektoriin yeniden diizenlenmesine yonelik
yaklagimlar; 1997'deki tekliflerin ardindan Saglik, Sosyal
Yardim ve Calisma Bakanligi tarafindan ydritdlen reform
strecini de etkilemis ve strece iliskin bir ivmelenme ortaya
cikmistir. lvmelenmeye yol acan etmenlere iliskin anahtar
sozciikler “piyasada devletin kontroliiniin ortadan
kaldiriimasi” (Deregtilasyon) ve “piyasa yonelimli
yaklagim” (Market-oriented approach) olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu donemde, Hiikiimet, saglik sigortasi
reformu uyarinca bitlin sosyal saghk sigortasi
programlarini birlestirmistir. Bu birlestirmenin ilk adimi
olarak, Nisan 2003’te her program icin ayni oranda katiim
payi alinmasi ylrirlige girmis bulunmaktadir.

Sonug¢

Japonya, diinyanin pek ¢ok tilkesine gore erken bir
donemde , halkinin timindn saglik sigortasi kapsamina
alindigi ender kapitalist llkelerden birisi olmustur. Bu
durum yalnizca saglikla ilgili etmenlerle degil, ayni
zamanda toplumsal ve tarihsel etmenlerle de iliskilidir.
Uzmanlar Japonya’daki sosyal saglk sigortasinin reform
oncesi donemlerinin, gelismekte olan Ulkeler icin iyi bir
ornek olabilecegi dustncesindedir. Bunun iki temel
nedeninden birincisi, Japon sosyal sigorta sisteminin biyuik
bolimlerinden birini olusturan topluma dayal saglik
sigortasinin bitceden siibvanse edilmesinin basari ile
saglanmasi; ikincisi ise, diinyadaki diger orneklerine
kiyasla, Japonya’daki sosyal saglik sigortasi yonetim
giderlerinin gdrece diisiik olmasidir. Sosyal saglk
sigortalari icin sorun olarak gosterilen bu iki 5nemli alanin,
prim 6deme glictinden yoksun olanlar icin genel biitceden
destek verilerek ve yonetim giderleri diisiik tutularak
Japonya’da uzun yillar boyunca ciddi bir sorun olarak
ortaya ¢tkmadigi anlagilmaktadr.

Ancak saghk hizmetlerinin serbest piyasanin
egemenligine terk edildigi her durumda karsilasildigi gibi,
Japonya’da da neoliberal saglik politikalarinin izdistimi
olarak gerceklestirilen saglik reformlari; sosyal saglhk
sigortasinin bu gorece esitsizligin artmasini engelleyen
yapisini degistirmis bulunmaktadir. Bir yandan hizla
yaslanan niifus ve ekonomik durgunluk, diger yandan da
piyasa yonelimli saghk hizmeti sunma girisimleri
Japonya’da halkin saghigini olumsuz etkilemeye aday olarak
gorinmektedir.
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