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ÖNSÖZ 

Hekim olarak, meslek hayatımın 35. yılını idrak ettiğim bugünlerde 

karşılaştığım sorunlar ne kadar farklılaştı diye hayrete düşüyorum zaman zaman. 

Özellikle yoğun bakım gibi yaşam ve ölüm arasındaki ince hatta çalışan bir hekim 

olmak, hem hayata hem de tıbba başka açılardan bakmama sebep oldu. Bütün bu 

hekimlik deneyimime bir de hukuk eğitimi eklenince ne zor bir iş yaptığımız gerçeği 

ile bir kez daha yüzleştim. Her alanda siyah ve beyazları tanımak ve renkleri 

hakkında şüpheye yer vermeksizin yanıt vermek çok kolay değildir. Ancak yaşamın 

sonu gibi grilerin en hakim renk olduğu çok nazik bir konuda karar vermek çok 

zordur. Hekimlerin her gün karşılaşıp yanıt vermek zorunda kaldıkları ve insanı 

derinden sarsan bir konudur “yaşam sonu” kararları. Hekimlik etiği ve deneyim, bu 

kararı berrak kılsa bile hukukun bu konuda ne söyleyeceği önemli bir sorundur. 

Aldığım eğitimleri birleştirerek, kendimi hep borçlu hissettiğim insanlığa ve 

mesleğime bir küçük katkı sunmak istedim bu çalışmayı yaparak. 

Yaşam sonu kararlar resüsite etmeme, yaşam sonu talimatnamesi, beyhude 

tedavilerin uygulanmaması gibi insan hayatının en kritik konularıdır. Bu tez 

çalışması ile bu sorulara özellikle hekimlerin hassasiyetlerini göz önüne alarak bir 

hukuki bakış açısı arandı. Aslında hukuk, özellikle sağlık hukuku alanında hekimin 

doğru ve güncel tıbbi endikasyonlarını desteklemek ve bu perspektifte hem hastanın 

hem de hekimin haklarını korumaktadır. Yaşamın korunması kadar, ölümün de bir 

doğal süreç olduğunun kabul edilmesi ve alınacak tıbbi kararların bu yönde alınması 

gerekir. Türk hukukunun yaşam sonu kararlar konusunda çok bakir olduğu açıktır. 

Özellikle Biyotıp Sözleşmesi çerçevesinde bir yaşam sonu talimatnamesi 

uygulamasının günlük hayata uyumlanması birçok sorunu çözecektir kanısındayız. 

Bu konuların daha sık ve gerçekçi bakış açıları ile hem hukuk hem de tıp alanlarında 

tartışılması önemli bir gerekliliktir. 
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Deneyim çoğu kez hayatı kolaylaştırır ancak büyük de sorumluluk yükler 

omuzlara. Bu tez, benim hayatım boyunca yazdığım dördüncü tez oldu. Kusursuz 

olmasını düşledim ama olamayacağını ve çokça eksikle dolu olabileceğini de 

biliyorum. Bu tezin hekimlere, hukukçulara ve hastalara bir bakış açısı kazandırması  

en büyük arzumdur.  

Sağlık Hukuku Yüksek Lisansı yapmak da kolay değildi. Bana destek veren 

insanlar olmasa mümkün olmazdı. Hayat boyu bana hep destek olan Sevgili Eşim 

Cengiz Özcengiz’e fedakarlıkları karşılığında  teşekkür  etmek çok yetersiz kalır. 

Tezimi satır satır özenle inceleyen, her aşamada desteklerini esirgemeyen ve benim 

kıdemimdeki biriyle çalışmanın zorluklarına ayrı bir ihtimam göstererek yaklaşan 

Değerli Hocalarım Sayın Prof.Dr.Mine Esin Ocaktan ve Prof.Dr.Gürol Cantürk’e çok 

teşekkür ederim. 

Çalışmanın bu alana ilgi duyan herkese ışık tutması dileklerimle saygılar 

sunarım. 
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1. GİRİŞ 

Tıp bilimindeki ilerlemeler birçok hastalığa çare bulmuştur. Teknolojideki 

gelişmelere paralel olarak insanın yaşam süresi uzamakta ve bu konudaki beklentiler 

de gitgide artmaktadır. Yoğun bakım teknoloji ve tıptaki gelişimden en çok payını 

alan branştır. Mekanik ventilasyonlardaki gelişmeler, yapay dolaşım sağlama 

yöntemleri hayatta kalma kavramına yeni bakış açıları getirmiştir. Bu gelişmelerle 

beraber yaşamak nedir, ölüm kalbin ve solunumun durması değilse nedir gibi sorular 

tıp ve hukuk alanına taşınmakta ciddi bir etik ve felsefi sorunsal olarak önümüzde 

durmaktadır. 

Bir hastanın yapay dolaşım ve solunum cihazları ile çok uzun süreler hayatta 

tutulması mümkündür. Hastanın cihazlardan ayrıldıktan sonraki yaşam ihtimali, 

süresi, kalitesi gibi sorular yanıt beklemektedir. Geçen yüzyılda tıbbın öncüllerinden 

miras kalan paternalist yaklaşım ve hukukun şimdiki kadar sorgulayıcı olmayışı 

hekimlerin tanrısal güçlerini pekiştirmişti. Ancak günümüzde ortaya çıkan değişimler 

hem tıp hem de hukukun yeni bakış açıları kazanmasını gerektirmektedir.  

İnsan şüphe yok ki canlı olmanın kaçınılmaz sonucu olarak ölümlü bir 

varlıktır; yaşamın bir sonu vardır. Bu son bazen akut bir travma ile olabileceği gibi, 

doğal yaşlanma veya ölümcül bir hastalığın kaçınılmaz sonucu olarak da meydana 

gelebilir. Hekim bu durumlara nereye kadar ve nasıl müdahale ederse hukuk 

karşısında görevinin sorumluluklarını yerine getirmiş olur düşüncesi akıllardaki en 

önemli sorudur. Özellikle yaşam sonu süreçlerde hasta yaşamına müdahale etmek 

durumunda olan hekimler için bu ayrıca büyük bir sorundur. Çeşitli durumlar için net 

ve kesin sınıflamalar yaparak bunları hukuk önüne taşımak mümkün olamamaktadır. 

Bu da hekimin tanı, tedavi ve müdahalelerinde kendi takdirini değerli kılmaktadır. 

Hem hekimlerin hem de hukukçuların bazı terminolojiler hakkında net bir görüşe 

sahip olmaları gereklidir. 
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 Günümüzde insanların %60-80’i hastanelerde ölmektedir. Yaşam süresinin 

uzaması ile birlikte yeni sorunlar ortaya çıkmıştır. Uzun süre yoğun bakımlarda 

bilinci kapalı olarak yatan hastalar acaba tıbbın temel ilkesi olan zarar vermeme ve 

yararlı olma ilkelerine uygun tedavi almakta mıdır? Yaşlı hastalara, özellikle bilinci 

kapalı, eşlik eden patolojileri olan, asla yoğun bakımdan çıkma şansı olmayan ve 

mekanik ventilatörden ayrılamayanlara ne zamana kadar bakım sağlanmalıdır? 

Modern tıptaki gelişmeler ve teknolojinin tıpta yaygın kullanılması ölüme de yeni 

bakış açıları getirmiştir. Hukuk, toplumsal gereksinmelerden doğan bir alan olduğu 

için de niteliği gereği tıptaki gelişmelerde ortaya çıkan sorunlardan sonra çözüm 

arayışına girecektir. Tıp ve hukuk modern dünyada birbiri ile iç içe geçmiş 

mesleklerdir. Her iki meslekte de kişi önemlidir, konu insandır. Hukuk ve tıp 

embriyo halindeyken insanı konu edinir ve ölümle kişilik bitse de ceset ve miras gibi 

konular nedeniyle ilgilenmeye devam eder. 

Konu hastanın tıbbi durumu, etik ve hukuk bakış açıları ile ayrı ayrı 

değerlendirmeyi gerekli kılmaktadır. Yoğun bakımda tedavilerin nereye kadar 

sürdürüleceği sorusuna tedavinin durdurulması, başlanmaması, boşuna tedaviler ve 

resusite etmeme kavramlarına da yanıt aranmaktadır. 

Tıp ve sosyolojik gelişmelerle birlikte uzayan yaşam süreleri de yeni bazı 

soruları gündeme taşımıştır. Bu konuda en önemli sorular yaşam sonu olgularda ve 

konularda karşımıza çıkmaktadır. 

Bu çalışmada yaşamın sonuna ait dönemde söz konusu olan sağlık hukuku 

konuları ele alınacaktır. 

1.1. Ölüm Nedir? 

Yaşamın sonu ile ilgili tanımlar ve kavramları tartışmadan önce ölüm nedir 

sorusuna yanıt vermek gerekir. Ölüm hem tıp hem de hukuk açısından tanımlanmaya 
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muhtaç bir olgudur. Türk Dil Kurumu ölümü “isim: Bir insan, bir hayvan veya 

bitkide hayatın tam ve kesin olarak sona ermesi, ahiret yolculuğu, ebedî uyku, 

emrihak, irtihal, memat, mevt, vefat” olarak tanımlamaktadır (Türk Dil Kurumu, 

Erişim Tarihi: 13.9.2019).  

  Ölüm kavramı, 1960’lı yıllara kadar bir tıbbi ve hukuki tanıma ihtiyaç 

duymamıştır çünkü ölüm herkesçe bilinen ve tanınabilen bir durumdu. Hekimler 

tarafından yapılan tanımlarda ise yaşamın durması, varoluşun tükenmesi; tam olarak 

dolaşım ve solunumun durması şeklinde tanımlanmıştır. Canlılığın kaybı dolaşım ve 

solunumla birlikte santral sinir sistemi işlevlerinin de durması anlamına gelmektedir. 

Tıbbi olarak bu tanımlardan yola çıkarak somatik, biyolojik ve beyin ölümü 

kavramlarından söz edilmektedir (Grisez, 1979).  

 Ölüm hakkındaki ilk kapsayıcı bilimsel nitelikteki tanım ‘somatik ölüm’ 

(vücut ölümü) tanımı, Fransız bilim insanı olan Francois-Emmanuelle Foderé 

tarafından 1798 yılında bildirilmiştir. Yaşamdan söz edebilmek için üç sistemin 

birlikte ve uyum içinde çalışmasından söz etmek gerekir. Dolaşım, solunum ve 

santral sinir sisteminin geri dönüşümsüz olarak işlevini kaybetmesi somatik ölümdür. 

İnsan fizyolojisinde akciğerlerle alınan oksijen, kalbin pompa görevi yapması ile 

bütün organlara, doku ve hücrelere iletilir. Yaşamın sürdürülmesi, canlılık bu şekilde 

sürdürülür. Bu iki sistemle birlikte santral sinir sisteminin de işlevsel olması 

gereklidir. Bu sadece bilişsel fonksiyonların idame ettirilmesi için değil aynı 

zamanda solunum ve dolaşımın sürdürülmesi için de gereklidir (Türk Tabipleri 

Birliği, Erişim Tarihi: 13.9.2019).  

 Hücre ölümü ise, organizmayı meydana getiren hücrelerin canlılığını 

tamamen yitirmesidir. Hücre ölümü hukuki bir önem ve anlam taşımamaktadır.  

Hücreler birleşerek dokuları ve organları oluşturmaktadır. Santral sinir sistemi 

solunum ve dolaşımın durması ile birlikte hızla canlılığını kaybeder, 5-7 dakika 

içinde beyin büyük hasar görür.  Bu hasar iki şekilde olabilir. Bunlardan birincisi 
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sadece serebral korteks (beyin kabuğu denilen) kısmın canlılığını kısmen veya 

tamamen kaybetmesidir. Beyin kabuğunun canlılığını kaybetmesi, bireyin bilişsel 

fonksiyonlarını kaybetmesi ile karakterize bir durum ortaya çıkarır. Kişi kendi başına 

soluyabilir, kalbi çalışır ancak bitkisel hayat (vegetative state) denilen bir koma 

halindedir. Saksıdaki bir bitkiye bakıldığı gibi bakıldığı sürece bir yaşam destek 

ünitesine (mekanik ventilatör) ihtiyaç duymaksızın yaşamaya devam eder (Koç, 

2016).   

 Diğer durum ise, beyin ölümü olup, ona uygun ilk tanım, 1959’da Mollart ve 

Goulan adlı iki nörolog tarafından yapılmış ve aynı yıl Paris’te 23 bir daha 

dönmemek üzere komaya giren hastada ‘komanın ötesinde’ anlamındaki‘coma 

depassé’ deyimini kullanmışlardır.  1968 yılında da Harvard Tıp Okulu’nda ilk kez 

“Beyin Ölümü” tanımlanmış ve bazı kriterler ortaya konulmuştur. Bu kriterler beyin 

ölümü kriterleri olarak nitelenecektir. Beyin ölümünde, beyin kabuğu, beynin tüm 

alanları ve beyin sapı tamamen ölüdür. Hiç kanlanmaz bu nedenle de işlev görmez. 

Bu durumdaki kişi vazodaki bir bitki gibidir, bir süre sonra ölmeye mahkûmdur. 

Beyin ölümünde beyin sapı refleksleri tamamen kaybolduğu için hastanın kendi 

başına soluması, temel bazı refleksleri vermesi mümkün değildir. Yaşam kısa bir 

süre yaşam destek ünitesi ile sürdürülebilecek ve kısa bir süre sonra ölüm kaçınılmaz 

olacaktır (Koç, 2016).  

 Agoni ise Yunanca ‘ago’ sözcüğünden (mücadele, boğuşma, savaşma) 

türetilen can çekişme anlamına gelen kavrmdır. Kişinin ölmekte olduğunu gösteren 

semptomların dikkat çektiği, ölüm öncesi dönemdir. Çok şiddetli travmalarda 

saniyeler içerisinde ölen kişilerde ölüm olayı öncesi bir agoni döneminin varlığından 

söz etmek anlamsız ise de bu tip olgular dışında, her ölümde süresi belirsiz bir agoni 

dönemi mevcuttur. Agoni süresi, genel olarak şiddetli travmalarda, bazı ani doğal 

ölümlerde çok kısadır. Enfeksiyon hastalıkları ve kanser gibi kronik seyirli 

hastalıklardan ölenlerde ise, agoni saatlerden haftalara kadar süren bir zamana 

yayılabilir. Agoni döneminde şuur kapanmıştır ve bilişsel fonksiyonlar kaybolmuş 

veya yetersizdir (Koç, 2016).  
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 Günümüzde solunumun ve dolaşımın durmasını ölüm olarak tanımlamak 

mümkün değildir. Çünkü solunumun yetersiz olması veya tamamen durması 

durumunda mekanik ventilatörler derhal devreye girmekte ve hastayı hayatta 

tutmaktadır. Bu tedavi günümüzde özellikle yoğun bakımlarda sıradan bir tedavi 

olarak uygulanmaktadır. Hastanın solunum desteğine olan ihtiyacı bitene kadar bu 

tedavi sürdürülür. Tıbbın gelişmesi ile birlikte artık bazen kalp de geçici olarak özel 

makinaların dolaşımı sürdürmesi ile devre dışı bırakılabilmektedir. Solunumun 

yetersiz olduğu durumlarda makinalarla desteklenen hasta hayatının geri kalanını 

bazen günler bazen de yıllarca bu şekilde sürdürebilir. Ancak kalbin durdurulduğu ve 

ekstrakorporeal dolaşımla hayatın sürdürüldüğü durum bir süreliğine uygulanabilir; 

yaşamın mekanik ventilatör ihtiyacında olduğu gibi yıllarca sürdürülmesi mümkün 

değildir.  

 Cihazların gelişmesi ile birlikte artık ölüm olgusu başka bir şekle 

bürünmüştür. Bu yeni durumda önemli olan hangi sistemin işlevlerini sürdürmesidir 

sorusu sorulabilir. Solunum makinalarla sürdürülebilmektedir. Bir süreliğine dolaşım 

da yapay olarak cihazlarla sağlanabilmektedir; en bilinen örnek açık kalp 

cerrahisinde kullanılan cihazlardır. İnsanın hayatta kalmasının imkânsız olduğu ve 

aslında ölü olduğu durum şüphesiz beyin ölümüdür. 

 Medeni Kanun’un 28.maddesinde “Kişilik, çocuğun sağ olarak tamamıyla 

doğduğu anda başlar ve ölümle sona erer. Çocuk hak ehliyetini, sağ doğmak 

koşuluyla, ana rahmine düştüğü andan başlayarak elde eder.” denilmektedir. 

(mevzuat.gov.tr, Erişim Tarihi: 28/11/2019) Doğumun tamamlanması, göbek 

kordonunun kesilmesi ve bebeğin sağ olması ile kişilik başlar. Kişiliğin sona ermesi 

ölümle ortaya çıkan, hukuki bakımdan birçok mana ve sonuç yüklenen bir durumdur 

(Özel, 2002). 

 Yargıtay'ın 1972 tarihli bir kararına göre bütün organlar işlevselliğini 

kaybederse ölüm meydana gelir. Yargıtay I. Ceza Dairesinin 11.8.1972 tarihli 
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kararına göre “ölüm anı bütün organlarının durduğu andır.” Umumi Hıfzısıhha 

Kanunu'nun 216-219. maddelerinde ölüme karar verecek hekimlerin kimler olacağı 

yönünde de hükümler yer almaktadır (Umumi Hıfzıssıhha Kanunu, Erişim Tarihi: 

28/11/2019). 

Hıfzısıhha Kanunu madde 216-219 aşağıdaki gibidir. 

“Madde 216 – (Değişik birinci cümle: 20/8/2016-6745/1 md.) Defin 

ruhsatiyeleri belediye tabipleri, toplum sağlığı merkezi tabipleri ile aile hekimleri 

tarafından mevtanın muayenesinden sonra verilir ve bu ruhsatiyelerin yerleşim yeri 

bazında hangi tabipler tarafından verileceği Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 

tarafından belirlenir. Ölümüne sebep olan hastalık esnasında tedavi eden tabibin 

verdiği ruhsatname resmi tabipler tarafından tasdik edilmek şartiyle muteberdir. 

 Madde 217 – Hükümet veya belediye tabipleri icabı halinde esbabı vefatı 

tayine medar olmak üzere tabibi müdavinin raporunu talep edebilirler. Tabibi 

müdaviler talep vukuunda bu raporu vermeğe mecburdurlar. 

 Madde 218 – Bütün hastane ve sair sıhhi müesseselerde ölenlere ait defin 

ruhsatiyeleri o müessesenin müdür ve baştabibi tarafından verilir ve usulü 

dairesinde resmi tabipler tarafından tasdik edilir. Kendine ait hususi mezarlığı olan 

müesseselerdeki ölülerin ismi ve hüviyeti sebebi vefatiyle birlikte yirmidört saat 

zarfında belediye dairesine bildirilir. 

Madde 219 – Tabip bulunmayan yerlerde ölülerin muayeneleri küçük sıhhat 

memurları veya bu iş için yetiştirilmiş veya tavzif edilmiş memurin tarafından icra ve 

ruhsatnameleri verilir. Bunların bulunmadığı yerlerde defin ruhsatiyesi ya jandarma 

karakol kumandanları veya köy muhtarları tarafından ita olunur. Her şehir, kasaba 

veya köyde ölü muayenesi yapacak ve defin ruhsatını verecek olanlar en büyük 

mülkiye memuru tarafından tayin ve ilan olunur.” 



7 

 

 2238 Sayılı Organ ve Doku Alınması, Saklanması ve Nakli Hakkında 

Kanun’la ve yalnızca bu yasanın uygulanması yönünden ölülerden organ ve doku 

alınmasında ölüm halinin saptanması düzenlenmiştir. Madde 11’de (Değişik madde: 

02.01.2014 t. 6514 s. K. m.41) “Bu Kanunun uygulanması ile ilgili olarak tıbbi 

ölümün gerçekleştiğine, biri nörolog veya nöroşirürjiyen, biri de anesteziyoloji ve 

reanimasyon veya yoğun bakım uzmanından oluşan iki hekim tarafından kanıta 

dayalı tıp kurallarına uygun olarak oy birliği ile karar verilir.” (Organ ve Doku 

Alınması, Saklanması ve Nakli Hakkında Kanun, Erişim Tarihi: 28/11/2019b) Bu 

kanuna göre iki hekim tarafından “tıbbi ölüme” karar verilir denilmektedir. İfadede 

“beyin ölümü” şeklinde geçmemesi beyin ölümü, tıbbi ölüm olarak 

yorumlanmaktadır anlamı taşır. Daha sonra tartışılacağı üzere, beyin ölümü hukuki 

olarak da ölümdür anlamı taşır. Hekimlerin bu konudaki sorularına da cevap 

bulunmuş olur.  

Organ ve Doku Nakli Yönetmeliği’nde (Resmî Gazete Tarihi: 01.02.2012 Sayı: 

28191) Ek.1’de beyin ölümü tanısı kriterleri verilmiştir.  

“Beyin Ölümü Tanısı 

(1) Beyin ölümü klinik bir tanıdır ve tüm beyin fonksiyonlarının tam ve geri 

dönüşümü olmayan kaybıdır. Beyin ölümü tanısında gereken ön koşullar aşağıda 

belirtilmiştir. 

a) Komanın nedeninin belirlenmiş olması, 

b) Beyin hasarının yaygın ve geri dönüşümsüz olduğunun belirlenmiş olması, 

c) Santral vücut ısısı ≥32
o
C olması, 

ç) Hipotansif şok tablosu olmaması, 
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d) Komadan geriye dönüşüm sağlanabilecek ilaç etkileri ve intoksikasyonların 

dışlanmış olması, 

e) Beyin hasarından bağımsız şekilde klinik tabloyu açıklayabilecek metabolik, 

elektrolit ve asit-baz bozukluklarının olmaması. 

(2) Birinci fıkrada yer alan tüm koşulların tespiti halinde beyin ölümü tanısı 

için aşağıdaki hususlar aranır.  

a) Derin komanın olması (Tam yanıtsızlık hali; Santral ağrılı uyaranlara 

motor cevap alınamaması), 

b) Beyin sapı reflekslerinin alınmaması; 

1) Pupiller parlak ışığa yanıtsız, orta hatta ve dilatedir (4-9 mm), 

2) Okülosefalik ve Vestibulo-oküler refleks yokluğu, 

3) Kornea refleksi yokluğu, 

4) Faringeal ve trakeal reflekslerin yokluğu. 

c) Spontan solunum çabasının bulunmaması ve apne testinin pozitif olması. 

(3) Apne testi yapılabilmesi için normotermi, normotansiyon ve normovolemi 

ön koşulları sağlanır. Bu koşullarda hastaya uygun mekanik ventilasyon yaklaşımı 

ile PaCO2’nin 35-45 mmHg ve PaO2’nin 200 mmHg üzerinde olması sağlanmalıdır. 

Bu koşullar sağlandıktan sonra hasta mekanik solunum desteğinden ayrılarak 

intratrakeal oksijen uygulanmalıdır. Test sonunda PaCO2 ≥60 mmHg ve/veya PaCO2 
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bazal değerine göre 20 mmHg veya daha fazla yükselmesine rağmen spontan 

solunumu yoksa apne testi pozitiftir. 

(4) Pnomotoraks, pnomomediastinum gibi apne testinin yapılmasının mümkün 

olmadığı tıbbi durumlarda, hekimler kurulunun belirleyeceği beyin dolaşımının 

durduğunu değerlendiren bir destekleyici test yapılır ve test sonucu beyin ölümü 

tanısı ile uyumlu ise beyin ölümü tespiti tamamlanır. 

(5) Aşağıdaki bulgular beyin ölümü tanısına engel oluşturmaz. 

a) Derin tendon reflekslerinin alınması, 

b) Yüzeyel reflekslerin alınması, 

c) Babinski işaretinin bulunması, 

ç) Spinal refleks ve otomatizmaların olması, 

d) Terleme, kızarma, ateş ve taşikardi bulunması, 

e) Diabetes insipitus olmaması. 

(6) Beyin ölümü tanısı konan vakalarda; 

a) Beyin ölümü tanısının konulduğu birinci nörolojik muayenedeki klinik 

tablonun; yeni doğanda (2 aydan küçük) 48 saat, 2 ay-1 yaş arası 24 saat, 1 yaş ve 

üzerindeki çocuklarda ve yetişkinlerde 12 saat ve anoksik beyin ölümlerinde 24 saat 

sonra yapılan ikinci nörolojik muayenede de değişmeden devam ettiği gözlenmelidir. 
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b) Klinik beyin ölümü tanısı almış vakalarda, yeni doğan (2 aydan küçük) 

grubunda iki adet destekleyici test, 2 ay ve üzerindeki diğer vakalarda ise hekimler 

kurulunun uygun göreceği bir laboratuvar yöntemi ile beyin ölümü tanısı teyit edilir. 

c) Klinik olarak beyin ölümü tanısı konulan vakalar için beyin dolaşımını 

değerlendiren bir destekleyici test yapılmış ve yapılan bu test beyin ölümü ile uyumlu 

ise ikinci nörolojik muayene için beklemeye gerek kalmaz.” (Organ ve Doku Nakli 

Hizmetleri Yönetmeliği-2012, Erişim Tarihi: 28/11/2019). 

 Organ ve Doku Nakli Yönetmeliği (Resmî Gazete Tarih: 01.06.2000 Sayı: 

24066) ek 1’de ise “Hasta yakınına beyin ölümü deklare edildikten sonra hastaya 

uygulanan tıbbi destekler kesilebilir. Hasta yakınına beyin ölümü deklare edildikten 

sonra yaşam desteğinin kesildiği durumlar 

 1- Hastanın organ veya organlarının transplantasyon için kullanılmasına 

hasta yakınının izin vermesi,  

 2- Hasta yakınlarının yaşam desteğinin kesilmesine izin vermesidir.” (Organ ve 

Doku Nakli Hizmetleri Yönetmeliği-2000, Erişim Tarihi: 28/11/2019). 

 Ancak Organ ve Doku Nakli Yönetmeliği’nde (Resmî Gazete Tarihi: 

01.02.2012 Sayı: 28191) yapılan değişiklikte mekanik ventilasyon desteğinin 

kesilmesi ile ilgili madde bulunmamaktadır. Kanaatimizce özellikle organ donörü 

olmayacak beyin ölümlerinde desteğin kesilmesi için” hasta yakınlarının yaşam 

desteğinin kesilmesine izin vermesi “şeklindeki madde birçok soruna neden 

olmaktaydı. Oysa beyin ölümü yasalarda tıbbi ölüm olarak tanımlandığı için mekanik 

ventilasyon tedavisinin sonlandırılması doktrinde de uygun bulunmaktadır (Hakeri, 

2015; Vural, 2018).  
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1.2. Yaşamın Sonu Kavramı 

Yaşamın sonu, palyatif bakım ve terminal bakım kavramları birbirine geçmiş 

ve bazen biri diğerinin yerine kullanılan kavramlar olmakla birlikte farklı durumları 

ifade etmektedirler. Bu kavramların hepsi de yaşamın son döneminde sadece 

semptomatik tedavi yapılabilen hastaları tanımlamaktadırlar. Ancak aralarında 

farklılıklar vardır.  

Konuyu anlamlandırabilmek için bazı kavramların tanımlanması gerekmektedir 

(ETENE, 2003). 

Bir hastalığın yaşamı tehdit edecek kadar ilerlemesi ve artık hangi tedavi 

yapılırsa yapılsın yaşamı uzatmanın mümkün olmadığı, hastalığın sürekli ilerleyerek 

ölümle sonuçlanana kadar geçen süre yaşamın sonu (end of life) olarak ifade edilir. 

Yaşamın Sonu ifadesi her ne kadar yaşlılıkla ilişkilendirilse de son dönem kanser 

hastaları, bazı ilerleyici nöromüsküler hastalıklar ve Alzheimer gibi nörolojik 

hastalıklar da bu tanımı karşılamaktadır. Bu dönemde artık hastanın tedavisi 

mümkün olmamakta ve sadece ıstırabının dindirilerek ailesi ve yakınları ile en 

konforlu şekilde yaşam süresi sağlanması amaçlanmaktadır. “Yaşamın sonu 

aşamasında hastanın bakım ve tedavisi” (end of life care), hastanın ölüme çok 

yaklaştığı bir dönemde iyileştirmeye yönelik tedaviden vazgeçilip, acıların 

azaltılmasına ve hastanın huzur içinde ölmesine yönelik bir bakım ve tedavidir. Bu 

kavram, kimi zaman, “terminal bakım ve hizmet”; kimi zaman da “palyatif bakım” 

olarak ifade edilir. 

 “Yaşamın sonu aşamasındaki tedavi ve bakıma ilişkin karar” (end of life 

decision) ise, “hasta veya hastanın yakınları ya da temsilcisiyle yapılan danışmalar 

sonucunda hekim tarafından verilen bir tıbbi bir karardır” (medical decision). 
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 Yaşamın Sonu kararları ve bakım süreci ile ilgili olarak aşağıda Türk 

Tabipleri Birliği tarafından 2008 yılında düzenlenen “Etik Bildirgeler Çalıştayı” 

toplantısında kabul edilen ve 2009 yılında güncellenen “Yaşamın Sonuna İlişkin Etik 

Bildirge” sunulmaktadır (Türk Tabipleri Birliği, 2009b). 

“Yaşamı destekleyen Tedavilerin Sonlandırılması ya da Tedaviye 

Başlanmaması” 

“İleri tıp teknolojilerindeki gelişmelere paralel olarak üretilen yaşamı 

destekleyen araçlar, yaşamı destekleyen tedavilerin başarısını artırmaktadır. Yaşamı 

destekleyen tedavilerin zamansız ölümü engellemek yönünde temel bir amacı 

olmasına karşın, bu tedaviler/araçlar beklenen ölümü de ertelemek amacıyla 

kullanılmaya başlanmıştır. Sınırlı sayıda ve oldukça pahalı olan bu özellikteki tıbbi 

kaynakların etkin, yararlı ve adil kullanımını sağlamak için ileri sürülen ölçütlerden 

etik açıdan savunulabileni, tedavinin sağladığı tıbbi yarar ile yaşam niteliğinde artış 

sağlanması ya da belli bir niteliğin korunmasıdır. Çünkü yaşamı destekleyen 

tedavilerin makul bir insanın yaşamak istemeyeceği bir hayatı dayatması ya da 

hastanın ağrı, acı çekme sürecini uzatması etik açıdan savunulamamaktadır.”  

“Bu bağlamda 

 1. “Tıbbi yararsızlık söz konusu olduğunda ventilatör desteği hastadan 

esirgenebilir ya da sonlandırılabilir, Hastanın ağrı, acı çekme süresinin uzamasına, 

beklenen ölümün ertelenmesine yol açan yapay beslenme/ sıvı desteği 

sonlandırılabilir.” 

 2. “Hastanın yaşam niteliği çok düşük ise ve yaşam desteği sağlandığında 

yaşam niteliği iyileştirilemeyecekse hasta canlandırılmayabilir,” 
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 3. “Kronik hastalığının seyrinde hastaya yaşam desteği sağlanması 

öngörülüyorsa, hastanın asıl hekimi hastanın yaşam desteği konusunda görüşünü 

sorgulamalı ve karar verme yeterliğini yitirdiği olası durumlar için isteğini 

açıklamasını önermelidir,” 

 4. “Bu tür bir hasta iradesi bulunmadığı durumda hastanın vekiline yaşamı 

destekleyen tedavilerin hastaya olan yararı ayrıntılarıyla açıklanmalı ve kararları 

sorgulanmalıdır,” 

 5. “Özellikle yoğun bakım çalışanlarının yaşayabileceği etik ikilemlerle baş 

etmelerine yardımcı olacak “yaşamı destekleyen tedavilerin başlanması ya da 

sonlandırılmasına ilişkin ulusal ölçütler” belirlenmelidir,” 

 6. “Ulusal tıbbi ölçütler hazırlanırken, yaşamı destekleyen tedavilerle elde 

edilecek olan tıbbi yarar sadece hasta yönünde değil, toplum yönünde de 

gözetilmelidir.” 

“Tıbbi Vasiyet (karar verme yeterliğinin ortadan kalkacağı durumlar için 

önceden istek bildirme): Tıbbi vasiyet, hastanın kronik hastalığının tedavisinin 

herhangi bir aşamasında, karar verme yeterliğini kaybettikten sonra kendisine 

nelerin yapılmasını istediği ya da istemediği ile ilgili sözlü, yazılı, hatta bazen tanıklı 

olarak isteğini bildirmesidir. Bu kararlar çoğunlukla hastanın kendisine herhangi bir 

yarar sağlamayacak olan tedaviyi sonlandırma, kaybedilen işlevleri geri 

kazanamayacak durumda olduğunda canlandırmama ya da yaşam destek 

tedavilerini, yapay beslenmeyi sürdürmeme ile ilgilidir. 

1. Hastanın karar verme kapasitesi yerindeyken bildirdiği isteğine saygı 

gösterilmeli, 
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2. Reddedilen tedavinin hastaya getirebileceği tıbbi yarar göz önünde tutularak 

hastanın kararının yeterli aydınlatmaya dayanmasına özen gösterilmelidir.” 

“Tedaviyi Reddetme Hakkı: Karar verme yeterliği bulunan ve uygun biçimde 

aydınlatılmış olan kişi tarafından önerilen tedavinin reddedilmesidir. Tedavinin 

yapılmaması yaşamsal bir tehlike yaratmadığı durumlarda ciddi etik ikilemler 

yaşanmazken, tedavinin yapılmamasının yaşamı tehdit ettiği durumda hastanın 

kararına saygı konusunda kuşku duyulabilmektedir. Ancak karar verme yeterliğine 

sahip ve aydınlatılmış hastanın tedaviyi reddetme hakkına saygı gösterilmelidir. TTB 

Hasta Hakları Bildirgesi ile bu hak koruma altına alınmıştır. 

1. Hastanın tedaviyi reddedeceği kaygısıyla hekim hastadan gerçeği 

gizlememeli, 

2. Tedaviyi reddeden hastanın kararı konusunda bilgi ve yeterliği 

sorgulanmalı, olası hatalı ya da eksik bilgi giderilmeli ya da tamamlanmalı, 

3. Tedaviyi reddeden hastanın ret kararını değiştirmek amacıyla gönüllülüğü 

bozan baskı, aşırı ikna ya da zorlama yapılmamalıdır.” 

“Canlandırmama: Canlandırmama istemi hasta tarafından verilmiş 

olabileceği gibi canlandırmanın tıbbi açıdan yararsız olduğu durumda hekim 

tarafından da verilebilir. Hastanın dosyasına canlandırmama emri açıkça yazılmalı 

ve imzalanmalıdır. İlerisi için istem bildiren bu karar hakkında hastanın hekimi, 

hasta ve gerekiyorsa ailesi ile tartışmış olmalıdır. 

Hastanın tıbbi durumu bilimsel açıdan değerlendirildikten sonra 

canlandırmanın hastaya getireceği tıbbi bir yarar bulunmadığında canlandırmama 

istemine saygı gösterilmelidir.  
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Yaşamın Niteliği: Özetle, ‘kişinin yaşamsal işlevlerini bağımsızca sürdürmesi, 

yaşamak için herhangi bir araca ya da kimseye bağımlı olmaması’ olarak 

tanımlanabilen yaşam niteliği, tıbbın temel amaçlarından biridir. Bu amacın yerine 

getirilmesinde tarafsız ölçütler kullanılmalı ve makul bir insanın yaşamak 

istemeyeceği bir hayat, hastaya dayatılmamalıdır. 

1. Her bir tıbbi uygulamanın hastanın yaşam niteliğine olası etkisi 

değerlendirilmeli, 

2. Yaşam niteliğinin iyileştirilmesine katkı sağlamayan tıbbi uygulamalar 

önerilmemelidir.” 

“Çifte Etki: İyi sonuç elde etmek niyetiyle yapılan bir eylemin önceden 

öngörülebilen kötü sonucunun ortaya çıkması ya da eylemin iyi ve kötü olarak 

değerlendirilebilen iki sonucu içermesi, çifte etkidir. Daha açık anlatımla çifte etki; 

iyi etki elde etmek niyetiyle (ağrı, acıyı dindirmek) yapılan bir eylemin önceden 

bilinen ancak niyetlenilmeyen kötü etkiyi (ölümü hızlandırmak, yaşamı 

sonlandırmak) yaratmasıdır. Bu eylem etik açıdan insan öldürmek olarak 

değerlendirilmemelidir. 

1. Hastanın ağrı ve acısını kesmek amacıyla uygulanacak olan ağrı kesiciler; 

istenmeyen sonuç olan ölümü hızlandırma etkisi göz önünde tutulmadan 

yapılmalıdır. 

2. Hastaya uygulanacak olan tedavi nedeniyle ortaya çıkabilecek istenmeyen 

etkiyi önlemek için gerekli tıbbi önlemler alınmalıdır.” 

“Yardımlı İntihar: Bu ifade ile hekimin hastanın ölümünü kolaylaştıracak 

eylemi yapması için hastaya intihar etme yolları hakkında bilgi (etkin ilaç, ölümcül 

doz gibi) ya da intihar etme araçları (ilaç, karbon monoksit gazı, vb.) sağlayarak 
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kişinin yaşamının başka bir yardıma ihtiyacı kalmaksızın sona erdirilmesi durumu 

anlatılmaktadır. 

1. Ölmek için yardım isteyen hastaya tıbbi, psikolojik ve sosyal danışmanlık 

sağlanmalı, 

2. Palyatif bakımın geliştirilmesi ile ilgili ulusal düzenlemeler yapılmalı, 

3. Kötü prognozu olan ve yaşam niteliği çok düşük olan hastaların onurlu ölüm 

tercihine saygı gösterilmelidir. 

4. Hastanın onurlu ölümüne yardım konusunda etik açıdan bilgi sağlamak 

savunulabilir ise de hekimlik açısından ölümcül eylem savunulmamalıdır.” 

“Ölme Hakkı: Herkesin onuruyla ölme hakkı vardır. Dayanılmaz acılar 

nedeniyle ölmek isteyen hasta ölmesine yardım istemektedir. Gönüllü ötanazi olarak 

isimlendirilen bu eylemi ülkelerin ahlaki ve yasal yapılanmasına göre farklılık 

göstermektedir. Hastanın gönüllü ölme hakkının uygulanmasına ilişkin düzenlemeler 

ülkemiz için erkendir. Sonuç olarak yaşamın başlangıcında ve yaşamın sonunda 

yaşanan etik sorunlar göz önünde tutularak geliştirilmeye çalışılan her bir etik kod, 

ilgili uzmanlık dernekleriyle tekrar ele alınmalıdır. Böylece klinisyenler tarafından 

söz konusu etik kodların kabul edilebilirliği sağlanmalı ve uygulamaya aktarımları 

konusunda cesaretlendirilmelidir.” 

Yaşamın Sonuna ilişkin Etik Bildirge yukarıda verildiği şekli ile TTB 

tarafından kabul ve ilan edilmiştir. Etik ilkeler hekimlerin uygulamalarını evrensel 

kurallar çerçevesinde uygulamalarına yol gösterici olmaktadır. Hekimler bu ilkeler 

çerçevesinde uygulamalarını yaparken hukuk kuralları ile de bağlıdırlar. Hukuk da 

bilimdeki gelişmelerin önünde engel oluşturmamak için bilimi önceler ve bilimdeki 

gelişmeler ışığında yenilenir ve değişir.  
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Türkiye’de yaşamın sonuna dair kararların verilmesinde hekimler büyük 

zorluklar yaşamaktadırlar. Uluslararası kaynaklardaki bazı hükümlerin Türk Hukuku 

ile farkını veya benzerliğini ayırt ekmekte zorlanmaktadırlar. Yaşam sürelerinin 

uzaması ve yaşamı destekleyici tedavilerin yaygınlaşması hekimlerin yaşamın 

sonuna dair kararlarını zorlaştırmaktadır. Öte yandan hukukçular da yaşamın sonuna 

dair kavramları bilmekte ve hekimlerin yaşadıkları zorlukları anlamakta bazı 

güçlükler yaşıyor olabilirler. Bu çalışmanın amacı yaşamın sonuna ait Türk 

Hukuku’ndaki mevcut bilgileri gözden geçirerek özellikle yoğun bakım 

perspektifinde ortaya koymaktır. Çalışmanın ikincil amacı ise hekimlerin ve 

hukukçuların özellikle yaşamın sonu kavramlarını benzer bir bakış açısı ile 

değerlendirmesine yardımcı olmaktır. İnsana yardım ilkesi ile davranan bu iki meslek 

mensuplarının bu konuda birbirlerini daha iyi anlamaları, en çok da yoğun bakımda 

bakılması gereken hastaların haklarının korunmasına katkı sağlayacaktır.  
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2. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışmada “Yaşamın Sonu” hakkındaki kararların Türk hukukuna 

uygunluğu ve uygulanabilirliği ele alınacaktır. Bu bağlamda Uluslararası 

Sözleşmeler, Anayasa, Tüzük ve Yönetmeliklerdeki yaşamın sonu, yaşam hakkı, 

ölüm, bilgilendirme ve rıza ile ilgili hükümler değerlendirilecektir.  

Bu amaçla, veri tabanlarında Ulusal ve Uluslararası Türkçe ve İngilizce 

dilindeki yaşam sonu ile ilgili hukuk ve tıp yayınları tarandı. Uluslararası anlaşmalar 

ve Türkiye’nin taraf olduğu konu ile ilgili anlaşmalar gözden geçirildi. Sağlık 

Hukuku bakış açısını konu alan yayınlardan yararlanıldı.  

Çalışma, Mart-Ekim 2019 tarihlerinde literatür taraması ve Kasım 2019-Ocak 

2020 Ocak ayları arasında da yazım aşaması ile tamamlandı.  
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3. BULGULAR 

 3.1.  Yaşam Hakkını Güvence Altına Alan Normlar 

3.1.1. Avrupa İnsan Hakları Sözleşmesi 

Avrupa İnsan Hakları Sözleşmesi’nin 2. maddesi “Yaşam Hakkı” 

“Avrupa İnsan Hakları Sözleşmesi’nin 2. maddesi “Herkesin yaşam hakkı 

yasanın koruması altındadır.” şeklindedir (Avrupa İnsan Hakları Sözleşmesi, Erişim 

Tarihi:28/11/2019). Sözleşme, üye devletlere yaşamın korunması konusunda bir 

pozitif yükümlülük yükler. Bu pozitif yükümlülükler ister özel ister kamu 

hastanelerinde olsun hastaların hayatlarını koruyacak yükümlülükler getirmektedir. 

Bu yükümlülük sadece sağlık sistemine değil yargıya da sorumluluk yükleyerek 

hekimlerin gözetiminde bulunan hastaların ölüm nedenlerini ve sorumluları 

belirleyecek bağımsız etkin bir yargı sisteminin kurulmasını da öngörmektedir. 

(Korff, 2006)  

“Sözleşme’nin 2. maddesi herkesin “yaşam hakkının” “kanunlarca 

korunmasını” gerektirmektedir. Bu bağlamda sorulması gereken bazı sorular vardır.   

İlk sorumuz; yaşam hakkı ve bu hakkın yasalar tarafından korunması hakkı 

sona erer mi, ererse zaman sona erer? 
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İkinci sorumuz ise çifte etki doktrini ile ilişkilendirilebilecek bir sorudur. 

Hastanın tedavisi imkansızsa yaşam süresini kısaltacak tedaviler ve ızdırabını azaltıcı 

bakım kabul edilebilir mi? 

Üçüncü sorumuz ise; yaşamak istemeyen kişinin hür iradesine rağmen devlet 

bu kişinin yaşamını korumalı mıdır veya koruyabilir mi? Daha açık bir ifade ile 

sözleşme uyarınca insanlar arzu ettikleri ve kendi seçimleri olan zamanda ölme 

hakkına sahip midirler? Eğer insanların intihar etmek, ölmek hakları varsa bu kişiler 

yaşamlarına son vermek niyetiyle başka insanlardanyardım alabilirler mi?  

Dördüncü soru ise; söz konusu kişi bu yönde bir irade beyan etmemiş ise bile 

devlet acının sona erdirilmesi amacıyla yaşamın sonlandırılmasına izin verebilir mi? 

Bu dört sorudan henüz Komisyon ya da Mahkemenin önüne yalnızca üçüncü soru 

gelmiştir.  

Gündeme gelebilecek sorular, Avrupa Konseyine üye devlet yetkililerinin karar 

vermesi gereken durumlardan birisi; mekanik ventilatör desteğinde olan ancak artık 

yaşamadığına ve ventilatörden ayırmaya karar verilen hastalarda buna akrabalarının 

karşı çıktığı durumdur. Avrupa’da ne hukukî ne de bilimsel alanda ölümün bir anlık 

olay değil, bir sürece yayılan durum olduğundan başka bir uzlaşma yoktur. Mahkeme 

bu konuda bir fikir birliği olmadığı için yaşamın ne zaman sona erdiği sorusunun 

cevabını devletlere bırakacaktır.  

Sorun daha çok mekanik ventilatör ve diğer destek sistemlerin ölüm sürecinin 

beyhude olarak uzatılmaması için kişinin “klinik olarak ölmeden” (bu ne zaman ise) 

önce bile kapatılabilmesi yönündedir.  Bu durumda mesele üye devletlerdeki 

hukukun söz konusu kişinin yaşam hakkını yine de yeteri kadar “koruyup 

koruyamadığıdır.” Bununla birlikte mesele bu şartla bile içtihada konu olmamıştır.  
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Yardımla intihar talebi ile ilgili içtihat aşağıda ele alınmıştır, Mahkemenin 

böylesi bir sorun ile karşı karşıya kaldığı durumda devletlere geniş bir takdir yetkisi 

tanıması muhtemeldir. 

Mesele ikinci soru ile çok daha yakından ilgilidir. Izdırap çeken ölmekte olan 

veya ölmeye yaklaşmış bir kişiye yan etkisi hastanın ölüm sürecini hızlandırsa bile 

hafifletici bir tedavinin yapılmasına izin verilip verilmeyeceğidir. Bu konuda, 

“Avrupa Konseyi Parlamenterler Meclisi üye devletlere şu tavsiyede bulunmaktadır: 

Kişi aksini tercih etmedikçe, ölüme yaklaşmış veya ölmek üzere olan bir kişiye yan 

etkisi bireyin yaşamını kısaltsa dahi yeteri kadar ağrı kesici verilmeli ve hafifletici 

tedavi uygulanmalıdır” (Tavsiye Kararı 1418 (1999), paragraf 9, (a) (vii)).  

Dikkat edilmesi gereken husus şudur ki Mahkeme, aşağıda tartışılan Pretty 

davasında, açıkça 1418 (1999) sayılı Tavsiye Kararına atıfta bulunmuştur. Bu 

konuda görünüşteki geniş uzlaşıya ve bu tavsiyedeki bireye seçme hakkının açıkça 

tanınmasına ve devlet uygulamalarına göre Mahkemenin böylesi bir yaklaşımın 

Sözleşmeyi ihmal etmediği yönünde bir karar vermesi muhtemeldir. 

Dördüncü soru da -söz konusu kişinin sarih irade beyanında bulunmamış 

olduğu durumlarda bile ötanazinin Sözleşme ile bağdaşıp bağdaşmadığı- Sözleşme 

organları tarafından tespit edilmemiştir. Kişinin talebi olmaksızın yaşamının 

sonlandırılması Avrupa Konseyi’ne üye hiçbir devletçe kabul edilmemektedir.  

Şimdiye kadar bu alandaki üçüncü soru ile ilgili olan davalar şu hususlarla 

ilgilenmiştir: Fiziksel olarak ciddi bir rahatsızlığı olan fakat aklen salim bir kişinin 

ölümü seçmesi halinde bu kararını uygulaması için başkalarının yardımının mümkün 

olup olmadığı ve devletin bunu önlemek hususunda müdahale etme hakkı veya 

yükümlülüğünün olup olmadığıdır. Mahkeme bu soruları farklı zamanlarda, farklı 

bağlamlarda sadece 2. maddeye değil Sözleşmenin diğer maddelerine de atıfta 

bulunarak ele almıştır.” (Korff, 2006). 
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“Ölme hakkı” ile ilgili olarak Sanles Sanles İspanya ve Diane Pretty Birleşik 

Krallık davaları vardır. İlk davada ötanazi isteminin mahkemece değerlendirilmesi 

sırasında başvurucu hayatını kaybetmiştir.  

“Pretty davasında Mahkeme davayı kabul etmiş, başvurucu ve cevapçı savunan 

bir örgüt olan Gönüllü Ötanazi Topluluğu ve Katolik Piskoposluğu İngiltere ve 

Galler Kongresi’nin de davaya üçüncü taraf olarak müdahil olmalarına izin vermiştir. 

Mahkeme ayrıca, yukarıda değinilen, Avrupa Konseyi Parlamenterler Meclisinin 

1418 (1999) sayılı Tavsiye Kararı’nın 9. paragrafına atıfta bulunmuştur. 

Buna göre: 

“…Bakanlar Komitesi Avrupa Konseyine üye devletlere ölüme yaklaşmış ve 

ölmek üzere olan kişilerin haysiyetlerini koruma ve saygı gösterme çağrısı 

yapmaktadır: …” 

c.”ölüme yaklaşmış ve ölmek üzere olan kişilerin yaşamını kasıtlı almak 

karşısındaki yasağı desteklemektedir, bununla birlikte:” 

i.” yaşam hakkını tanıyarak, özellikle ölüme yaklaşmış veya ölmek üzere olan 

kişilerinkini, Avrupa İnsan Hakları Sözleşmesi’nin “hiç kimse kasıtlı olarak yaşam 

hakkından mahrum bırakılamaz” hükmünü getiren 2. maddesi uyarınca üye devletler 

tarafından güvence altına almıştır;” 

ii.” ölüme yaklaşmış veya ölmek üzere olan kişilerin ölme arzularının başka bir 

kişinin eliyle gerçekleşmesi halinde asla ölmekle ilgili hukukî bir iddia teşkil 

etmeyeceğini tanıyarak;” 
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iii.” ölüme yaklaşmış veya ölmek üzere olan kişilerin ölme arzularının tek 

başına ölümü amaçlayan eylemleri icra etmeyi hukuken haklı göstermeyeceğini 

tanıyarak.” 

 Avrupa İnsan Hakları Sözleşmesi açıkça yaşamı her durumda korumak üzere 

hareket eder ve kasıtlı olarak kimsenin yaşama hakkından mahrum 

bırakılamayacağını ısrarla vurgular.  

3.1.2. Anayasa’da Yaşam Hakkı 

 T.C. Anayasası 17. ve 56.maddeler yaşam hakkının korunmasına dair 

yükümlülükler içerir. (Türkiye Cumhuriyeti Anayasası, Erişim Tarihi: 28/11/2019) 

“Madde 17- Herkes, yaşama, maddî ve manevî varlığını koruma ve geliştirme 

hakkına sahiptir. 

Tıbbî zorunluluklar ve kanunda yazılı haller dışında, kişinin vücut bütünlüğüne 

dokunulamaz; rızası olmadan bilimsel ve tıbbî deneylere tâbi tutulamaz. 

Kimseye işkence ve eziyet yapılamaz; kimse insan haysiyetiyle bağdaşmayan 

bir cezaya veya muameleye tâbi tutulamaz.  

(Değişik: 7/5/2004-5170/3 md.) Meşrû müdafaa hali, yakalama ve tutuklama 

kararlarının yerine getirilmesi, bir tutuklu veya hükümlünün kaçmasının önlenmesi, 

bir ayaklanma veya isyanın bastırılması, sıkıyönetim veya olağanüstü hallerde yetkili 

merciin verdiği emirlerin uygulanması sırasında silah kullanılmasına kanunun cevaz 

verdiği zorunlu durumlarda meydana gelen öldürme fiilleri, birinci fıkra hükmü 

dışındadır.” 
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Anayasa’nın 17.maddesinin Avrupa İnsan Hakları Sözleşmesi ile uyumlu 

şekilde yaşama hakkını güvence altına aldığını görüyoruz. Yine Anayasa’nın 

56.maddesi de  

“Madde 56-Herkes, sağlıklı ve dengeli bir çevrede yaşama hakkına sahiptir. 

Çevreyi geliştirmek, çevre sağlığını korumak ve çevre kirlenmesini önlemek 

Devletin ve vatandaşların ödevidir. 

Devlet, herkesin hayatını, beden ve ruh sağlığı içinde sürdürmesini sağlamak; 

insan ve madde gücünde tasarruf ve verimi artırarak, işbirliğini gerçekleştirmek 

amacıyla sağlık kuruluşlarını tek elden planlayıp hizmet vermesini düzenler. 

Devlet, bu görevini kamu ve özel kesimlerdeki sağlık ve sosyal kurumlarından 

yararlanarak, onları denetleyerek yerine getirir. 

Sağlık hizmetlerinin yaygın bir şekilde yerine getirilmesi için kanunla genel 

sağlık sigortası kurulabilir.” Her iki maddede de hem yaşamın korunması hem de 

yaşam ve sağlığın geliştirilmesi yönünde Devlet’e yükümlülükler vermektedir. Hasta 

Hakları Yönetmeliği madde 13’te “- Ötenazi yasaktır.  

Tıbbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa olsun, hayat hakkından 

vazgeçilemez. Kendisinin veya bir başkasının talebi olsa dahil, kimsenin hayatına 

son verilemez.” (Hasta Hakları Yönetmeliği, Erişim Tarihi: 27/11/2019). Aktif 

ötanaziyi yasaklayarak yaşam hakkına müdahaleyi önlemiştir.  
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 3.2. Yaşamın Sonu Kararları 

3.2.1. Kardiyopulmoner Resüsitasyon  

European Resuscitation Council (ERC) tarafından son rehber 2015 yılında 

yayımlandı (European Resuscitation Council, 2015a). Ani ve beklenmedik kardiyak 

arrest beklenmeyen, geri döndürülebilen; aile, arkadaşlar ve toplum için katastrofik 

süreçler barındıran bir durumdur. Avrupa’da yılda 0.5-1/1000 kişide kardiyak arrest 

gelişmektedir. Son yıllarda çok az bir iyileşme görülmekle birlikte kardiyopulmoner 

resüsitasyonun (KPR) sonrası hastaların %7,6’sı taburcu edilebilmektedir. ERC’nin 

rehberinde, ani ve beklenmedik, geri döndürülme ihtimali olan kardiyak arrest ile 

terminal dönemde beklenen kalp ve solunumun durmasını ayırt etmek çok önemlidir. 

Kardiyopulmoner arrest ani ve beklenmedik bir durumdur. Oysa Yaşamın sonunda 

solunum ve dolaşımın durmasını en iyi tanımlayan kelime ölümdür.  

KPR ve yaşamın sonu durumlarında etik ilkeler ayrıca büyük önem kazanır. Bu 

etik ilkeleri hastanın otonomisi, yararlılık, zarar vermeme ve adalet olarak 

sıralayabiliriz. 

Hastanın otonomisi; hekim hastanın otonomisine saygı göstermek zorundadır. 

Bu konuda Hasta Hakları Yönetmeliği Madde 25 “- Kanunen zorunlu olan haller 

dışında ve doğabilecek olumsuz sonuçların sorumluluğu hastaya ait olmak üzere; 

hasta kendisine uygulanması planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek 

veya durdurulmasını istemek hakkına sahiptir. Bu halde, tedavinin 

uygulanmamasından doğacak sonuçların hastaya veya kanuni temsilcilerine veyahut 

yakınlarına anlatılması ve bunu gösteren yazılı belge alınması gerekir. 

Bu hakkın kullanılması, hastanın sağlık kuruluşuna tekrar müracaatında hasta 

aleyhine kullanılamaz.” (Hasta Hakları Yönetmeliği, Erişim Tarihi: 27/11/2019). 

İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi “Madde 9 – Önceden Açıklanmış İstek 
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Müdahale sırasında isteğini açıklayabilecek durumda bulunmayan bir hastanın, tıbbî 

müdahale ile ilgili olarak önceden açıklamış olduğu istekleri göz önüne alınmalıdır.” 

Hastanın otonomisini güvence altına almaktadır (İnsan Hakları ve Biyotıp 

Sözleşmesi, Erişim Tarihi: 27/11/2019). Hastanın uygun bilgilendirilmesi sonunda 

alınacak rızası yönünde tıbbi müdahale yapılacaktır. Bu da kişinin kendi geleceği 

hakkında karar verebilmesini sağlar.  

Yararlılık ilkesi gereği, hastaya yapılacak işlemlerin kar ve zararları 

karşılaştırıldıktan sonra yararın fazla olması durumunda müdahale edilmelidir. 

Kanıta dayalı tıbbın rehberleri doğrultusunda hekim hasta için neyin en yararlı 

olduğuna karar verir. Günümüzde artan bir şekilde hasta da uygulama süreçlerine 

dahil olmaktadır (European Resuscitation Council, 2015a).  

“Primum non nocere” önce zarar vermeme ilkesi, tıptaki Hippokrates’ten beri 

uygulanan ve bilinen en temel etik ilkedir. Bu ilke gereğince KPR, yararsızlık 

durumunda uygulanmamalıdır. KPR, başarı şansı çok düşük invazif bir yöntemdir. 

İleri direktifler acil servis hekimlerince nadiren ulaşılabilen bir bilgidir. Bu sebeple 

de KPR akut, yaşamı tehdit eden durumlarda norm haline gelmiştir (European 

Resuscitation Council, 2015a).  

Bir diğer etik ilke ise adalet ve eşitlik ilkesidir. Adalet ve eşitlik gereği her 

hastaya tedaviler her türlü aidiyetlerinden bağımsız olarak hakkaniyetle uygulanır. 

Kardiyopulmoner resüsitasyonun sonlandırılması ekonomik bir kaygıdan ziyade tıbbi 

gerekçelere dayanmalıdır. Resüsitasyon başarı şansı oldukça düşük bir girişim 

olduğu için tıbbi yararsızlık durumunda başlanmaz (European Resuscitation Council, 

2015a). 
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3.2.2. Yararsız Tedavi (Boşuna, Faydasız, Beyhude, Nafile, Futile) 

Konuyla ilgili kaynaklarda sıkça kullanılan İngilizce futile sözcüğü 

sözlüklerde, “yararlı bir amaca hizmet etmeyen, tümüyle etkisiz” olarak 

açıklanmaktadır (Acar, 2016). Sözcüğe doktorların, filozofların ve biyoetikçilerin 

yüklediği manalar farklı olabilir. Etimolojik olarak Latince futilis sözcüğünden 

türetilmiştir.  

 Türkçe kaynaklarda futile sözcüğünün karşılığı olarak nafile, beyhude, 

boşuna ya da yararsız gibi sözcüklerin kullanıldığı görülmektedir. Biyoetik Terimleri 

Sözlüğü’nde futility karşılığı olarak “boşunalık”, futile treatment karşılığı olarak da 

“boşuna tedavi” ve “yararsız sağaltım” karşılıkları bulunmaktadır (Acar, 2016). 

Boşuna, nafile veya beyhude sözcükleri birbirinin yerine kullanmakta ve aynı 

muğlak kavramı yani tıbbi yararsızlık durumunu ifade etmektedir. “Kolayca sızdıran 

kap” için kullanılan bir deyimdir. Siz doldurursunuz ama sürekli kaçıran ve dolması 

imkânsız bir kabın durumunu betimler. Tıbbi olarak da siz ne yapsanız yetersiz ve 

anlamsız olacak tedavileri anlatır (European Resuscitation Council, 2015b; Vergano 

ve Gristina, 2014). Dünya Tıp Birliği ise yararsızlık durumunu; makul bir iyileştirme 

ve düzelme ümidi sunmayan veya hastada kalıcı bir iyileşmeye neden olmayan 

tedavi olarak tanımlamaktadır. Her hasta için yararsızlık durumunu tek tek ifade 

edebilmek mümkün değildir. Yararsız tedavi, güncel tıbbın bilgileri ışığında hekimin 

takdir yetkisi içinde olan bir durumdur. Özellikle KPR için yararsızlık durumu ise 

hastanın asla normal yaşama dönemeyeceği, ne yapılırsa yapılsın ölümün kaçınılmaz 

olduğu durumu ifade eder.  

 Yararsızlıkla ilgili düşünceler yeni değildir; geçmişi Hipokrat’a dek dayanır. 

Hipokrat yeminindeki “hastalığı ile başa çıkamayacağım hastayı tedavi etmeye söz 

vermeyeceğime” tümcesi o zamanlarda da yararsız tedavinin yapılmadığını 

göstermektedir. Yararsızlık konusunda tıbbi ve etik alanındaki literatür 1990 yılında 

Annals of Internal Medicine’de yayınlanan bir makale ile büyük bir artış göstermiştir 
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(Schneiderman, Jecker ve Jonsen, 1990). Daha sonraki yayınlar ve çalışmalarda da 

özellikle hekimler ve etikçiler arasında süregelen yararsızlık tanımı çözülmedi.  

 2009 yılının mart ayında medya iki olgu ile dikkatleri bu konuya yöneltti. Bu 

olgulardan birisi; Trinas Hastanesi’nde yatmakta olan 72 yaşındaki Ruben 

Betancourt hakkındaydı. Hastanın çoklu organ yetmezliği vardı ve kalıcı bitkisel 

hayat tablosundaydı. Bu hasta için aile tedavinin sonlandırılması yönündeki 

taleplerini bildiren davayı açtılar. New Jersey Yüksek Mahkemesi tedavinin devamı 

yönünde karar verdi. Hasta bu şekilde 3 ay daha yaşadıktan sonra öldü. Diğer olgu 

ise 84 yaşındaki Samuel Golubchuk’tır. Bu hasta da mahkeme karar verene kadar 9 

ay daha yoğun bakımda mekanik ventilatörde yaşamaya devam etti.  

 Boşuna tedavinin esirgenmesi veya başlanmış tedavinin durdurulması hala 

yoğun bakımlardaki büyük sorunlardan biridir. Objektif bir kriter olmaması bu 

konudaki en büyük sorunlardandır (Wilkinson ve Savulescu, 2011). 

Bu konuda bir tanımlama veya sınıflandırma gereksinimi olduğu anlaşılmıştır. 

Bu amaçla da aşağıdaki sınıflandırma yapılmıştır.  

Wilkinson yararsızlık kavramını beş alt grup altında inceler (Acar, 2016). 

Fizyolojik yararsızlık: Fizyolojik hedefe ulaşmayı sağlamayacak olan tedavi 

Niceliksel yararsızlık: Sonuca ulaşma şansı <%1 olan tedavi 

Niteliksel yararsızlık: Kabul edilebilecek düzeyde bir yaşam kalitesi 

sağlamayacak olan tedavi; Hastanın sadece bilinç kapalılığı durumunu muhafaza 

eden ya da yoğun bakıma bağımlılığı ortadan kaldıramayan tedavi 
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Yakın gelecekte ölüm yararsızlığı: Hastanın yakın bir gelecekte öleceği 

gerçeğini değiştirmeyecek olan tedavi 

Ölümcül durum yararsızlığı: Hastanın mevcut hastalığı hem sözü edilen 

tedaviden etkilenmeyecektir hem de hastayı haftalar ve aylar içinde ölüme 

götürecektir. 

Yararsız (Boşuna) Tedavi Türk Tabipleri Birliği tarafından “Hastaya önerilen 

ya da durumu için mümkün olabilen tedavinin yararsız ya da etkisiz olduğu, yaşamın 

niteliğine çok az katkı sağladığı, beklentilere cevap verme olasılığı taşımadığı ve 

makul yaşam şansı tanımadığı durumlarda tedavi ya da uygulama tıbbi açıdan 

yararsız olarak değerlendirilmektedir. Özellikle terminal dönemde agresif yaşam 

destek tedavilerinin hastaya durumunu düzeltme şansı tanımadığı ve fizyolojik bir 

yarar sağlamadığı, aksine ilave ağrı, acı çekmesine ya da sıkıntı çekme süresinin 

uzamasına neden olduğu durumda öngörülen tedavinin yapılmaması etik açıdan 

savunulabilirdir. Hastaya önerilecek her tıbbi uygulamanın hastaya getirebileceği 

yarar, verebileceği zarar ve riskler dikkate alınmalı, elde edilecek tıbbi yarar ile 

katlanılacak külfet tartılmalı, en azından dengelenmelidir.” şeklinde ele alınmıştır 

(Türk Tabipleri Birliği, 2009b). 

Ölüme yakın hastalarda tedavinin uygulanabilirliğinin değerlendirilmesi 

gereklidir. Bu hekimlerin kararı olmakla birlikte etik ve hukuki bir karardır. 

Etikçilerin ve hekimlerin bu noktada en sık tartıştıkları konulardan birisi de yararsız 

tedavinin esirgenmesi veya kesilmesidir.  

3.2.3. Yararsız Tedavilerin Sabitlenmesi  

Hastaya yaşam destekleyici tedavinin hiç başlanmaması, tedavinin esirgenmesi 

“withholding of life”, başlanmış destekleyici tedavinin kesilmesi ise “withdrawing of 

life support” olarak adlandırılmaktadır. Özellikle withholding kelimesine karşılık 
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olarak Türk Yoğun Bakım Derneği “tedavinin sabitlenmesi” terimini kullanmıştır. 

Bu terimin hem tedavinin başlanmaması hem de çekilmesi için kullanılabileceği 

kanısındayım. Aslında yapılan uygulama yararsız bir tedavinin sürdürülmemesi veya 

başlanmış bir tedavinin yararsızlığı sebebiyle değiştirilmemesi, olduğu gibi 

bırakılması anlamını taşımaktadır. Doğrusu her iki yöntem de hekimlerin tedavi 

boşuna olduğu durumlarda etik veya başka nedene dayalı ikilemleri nedeniyle 

uyguladıkları yararsız tedavilerdir.  

Anglo Amerikan hukukunda on yıllardır hastanın bilgilendirilmiş rızasına 

dayalı şekilde tıbbi müdahaleyi reddetme hakkı vardır. Hastanın kendi geleceği 

hakkında karar vermesi birçok tıbbi müdahale için çok kolay olmakla birlikte, 

yaşamın sonunda bu kararın verilmesi güçleşebilir. Özellikle hastanın yaşamın 

sonunda tedavinin esirgenmesi veya sonlandırılması konusunda karar verebilmesi 

bazı etik ve yasal nedenlerle zorlaşabilir. Genel olarak yaşamın sonu konusunda 

tedavilerin kesilmesi veya başlanmaması yönünde rehberlerin hazırlanması, diğer 

süreçlere göre bilgilerin daha az net olması sebebiyle zordur.   Birçok rehber tıbbi 

yararsızlık ve hastanın özerkliğini nirengi noktası kabul etmektedir (Gedge, 

Giacomini ve Cook, 2007). Özerkliğin ana felsefesi kişinin kendi bedeni hakkında 

karar verebilmesidir. Hastanın bedeni ve geleceği hakkında karar verebilmesi, yeteri 

kadar bilgilendirilmesi ve sonunda vereceği rızanın ürünüdür.  

Hasta Hakları Yönetmeliği madde 24 Hastanın Rızası ve İzin konusunda 

aşağıdaki gibidir (Hasta Hakları Yönetmeliği, Erişim Tarihi: 27/11/2019 

“Madde 24- (Değişik: RG-8/5/2014-28994) 

Tıbbi müdahalelerde hastanın rızası gerekir. Hasta küçük veya mahcur ise 

velisinden veya vasisinden izin alınır. Hastanın, velisinin veya vasisinin olmadığı 

veya hazır bulunamadığı veya hastanın ifade gücünün olmadığı hallerde, bu şart 

aranmaz. 
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Kanuni temsilcinin rızasının yeterli olduğu hallerde dahi, anlatılanları 

anlayabilecekleri ölçüde, küçük veya kısıtlı olan hastanın dinlenmesi suretiyle 

mümkün olduğu kadar bilgilendirme sürecine ve tedavisi ile ilgili alınacak kararlara 

katılımı sağlanır. 

Sağlık kurum ve kuruluşları tarafından engellilerin durumuna uygun 

bilgilendirme yapılmasına ve rıza alınmasına yönelik gerekli tedbirler alınır. 

Kanuni temsilci tarafından rıza verilmeyen hallerde, müdahalede bulunmak 

tıbben gerekli ise, velayet ve vesayet altındaki hastaya tıbbi müdahalede 

bulunulabilmesi; Türk Medeni Kanunu’nun 346’ncı ve 487 inci maddeleri uyarınca 

mahkeme kararına bağlıdır. 

Tıbbi müdahale sırasında isteğini açıklayabilecek durumda bulunmayan bir 

hastanın, tıbbî müdahale ile ilgili olarak önceden açıklamış olduğu istekleri göz 

önüne alınır. 

Yeterliğin zaman zaman kaybedildiği tekrarlayıcı hastalıklarda, hastadan 

yeterliği olduğu dönemde onu kaybettiği dönemlere ilişkin yapılacak tıbbi müdahale 

için rıza vermesi istenebilir. 

Hastanın rızasının alınamadığı hayati tehlikesinin bulunduğu ve bilincinin 

kapalı olduğu acil durumlar ile hastanın bir organının kaybına veya fonksiyonunu ifa 

edemez hale gelmesine yol açacak durumun varlığı halinde, hastaya tıbbi 

müdahalede bulunmak rızaya bağlı değildir. Bu durumda hastaya gerekli tıbbi 

müdahale yapılarak durum kayıt altına alınır. Ancak bu durumda, mümkünse 

hastanın orada bulunan yakını veya kanuni temsilcisi; mümkün olmadığı takdirde de 

tıbbi müdahale sonrasında hastanın yakını veya kanuni temsilcisi bilgilendirilir. 

Ancak hastanın bilinci açıldıktan sonraki tıbbi müdahaleler için hastanın yeterliği ve 

ifade edebilme gücüne bağlı olarak rıza işlemlerine başvurulur. 
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Sağlık kurum ve kuruluşlarında yatarak tedavisi tamamlanan hastaya, genel 

sağlık durumu, ilaçları, kontrol tarihleri diyet ve sonrasında neler yapması gerektiği 

gibi bilgileri içeren taburcu sonrası tedavi planı sağlık meslek mensubu tarafından 

sözel olarak anlatılır. Daha sonra bu tedavi planının yer aldığı epikrizin bir nüshası 

hastaya verilir.” 

Hastanın kendi geleceği hakkında karar verebilmesi ancak durumu hakkında 

karar verebilecek düzeyde bilgi sahibi olması ile mümkün olabilir. Hastanın 

bilgilendirilmesi ve rızasının alınması konusunda Biyoloji ve Tıbbın Uygulanması 

Bakımından İnsan Hakları ve İnsan Haysiyetinin Korunması Sözleşmesi madde 5’te 

de hastanın bilgilendirilmesi gerekliliği ifade edilmektedir.  

“Madde 5 –(Genel Kural) 

Sağlık alanında herhangi bir müdahale, ilgili kişinin bu müdahaleye özgürce 

ve bilgilendirilmiş olarak muvafakat vermesinden sonra yapılabilir. Bu kişiye, 

müdahalenin amacı ve niteliği ile sonuçları ve tehlikeleri hakkında önceden uygun 

bilgiler verilmelidir. İlgili kişi, muvafakatini her zaman, serbestçe geri alabilir.” 

(İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi, Erişim Tarihi: 27/11/2019). 

Yaşamın sonu kararlarında bilinci açık ve isteğini bir şekilde ifade edebilen 

hastada tedavinin sonlandırılması veya esirgenmesi tamamen hastanın özerkliği ve 

iradesi sonucu verilecek bir karardır. Hem Hasta Hakları Yönetmeliği madde 25’te 

hem de Biyotıp Sözleşmesi madde 5’te bu açıkça ifade edilmektedir (Hasta Hakları 

Yönetmeliği, Erişim Tarihi: 27/11/2019; İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi, Erişim 

Tarihi: 27/11/2019). 

“Madde 25- Kanunen zorunlu olan haller dışında ve doğabilecek olumsuz 

sonuçların sorumluluğu hastaya ait olmak üzere; hasta kendisine uygulanması 

planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek veya durdurulmasını istemek 
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hakkına sahiptir. Bu halde, tedavinin uygulanmamasından doğacak sonuçların 

hastaya veya kanuni temsilcilerine veyahut yakınlarına anlatılması ve bunu gösteren 

yazılı belge alınması gerekir. Bu hakkın kullanılması, hastanın sağlık kuruluşuna 

tekrar müracaatında hasta aleyhine kullanılamaz.” 

Sorun bilinci kapalı olan hastada nasıl karar vermek gerektiğidir. 

Kanada ve Anglo-Amerikan Hukukunda özerklik ilkesi gereğince hasta 

tedaviyi bir tereddüde yol açmayacak şekilde reddedebilir. Özerklik ilkesinin en 

temel göstergesi de şüphe yok ki beden üstündeki haklardır. T.C. Anayasası madde 

17’de de “Tıbbi zorunluluklar ve kanunda yazılı haller dışında, kişinin vücut 

bütünlüğüne dokunulamaz; rızası olmadan bilimsel ve tıbbi deneylere tabi 

tutulamaz.” denmek suretiyle yaşam hakkı ve vücudun dokunulmazlığı garanti altına 

alınmıştır (Türkiye Cumhuriyeti Anayasası, Erişim Tarihi: 28/11/2019). 

Hukukta özerklik ilkesi kişinin bir hakkı kullanmasına hukukun karışmaması 

anlamı taşır. Yani tedavinin reddi devletçe verilen negatif haklar statüsündedir. Tıbbi 

bir işlem için ise özellikle hastanın tedaviyi reddetmesi konusunda özerkliğin 

kullanılması bir negatif hakkın kullanılmasıdır. Devlet, bu hakkı korumakla 

yükümlüdür. Hastanın otonomisi ile tıbbın zarar vermeme ilkesi çatıştığı takdirde ne 

olacaktır sorusu önemli bir çatışma noktasıdır. Hekim, hastasının bir tedaviden 

yararlanabileceğini düşünebilir ancak hasta tedaviyi istemiyorsa özerklik ilkesi 

gereği tedaviyi uygulamaması gerekir. Ancak günlük klinik pratikte, özellikle yoğun 

bakım tedavileri sırasında sıklıkla hekimler yararlı olabileceğine inandıkları her 

tedaviyi büyük bir ısrarla uygulamaktadırlar. Özellikle yaşamın sonundaki hastalarda 

tedaviye başlanmaması veya tedavinin sonlandırılması hastanın kararıdır ve hastayla 

müzakere veya pazarlık edilecek bir konu değildir (Gedge ve ark., 2007). Hastanın 

seçimi ve özerkliği tıp tarafından da saygıyı hak eden bir tutum olacaktır. Hastanın 

negatif haklarının korunması konusunda hekimin görüşü uyumsuz olsa da 

yapabileceği tek şey hastanın seçimine saygı göstermektir.  



34 

 

Bir diğer durum ise, hastanın tedaviyi yararsız da olsa sürdürme arzusu olabilir. 

Hekim eğer tedavinin yararsız olduğunu biliyor ve düşünüyorsa tedaviye başlamaz 

ve sürdürmez. Bu da tıp etiğinin temel ilkelerinden biridir. Yine de bazen hekimlerin 

bunu yaptığını göz önüne alacak olursak, hastanın yararı ve üstün çıkarları neyi 

gerektiriyorsa doğru seçim etik açıdan budur. Yine geldiğimiz noktada hekimin 

yararlılık ve yararsız tedavi nedir sorularını yanıtlaması gerekmektedir.  

Bu konuda daha önce belirttiğimiz bazı değerlendirme ölçütleri vardır. Bununla 

birlikte bu ölçütler de bazen karar vermeyi kolaylaştırmamaktadır. Bu konuda British 

Medical Association üç kriterin göz önüne alınması gerekliliğini ifade etmektedir. 

Bunlar hastanın yaşam kalitesi, hastanın isteği ve tıbbi standartlar arasında denge 

kurulmasını önermektedir. Tedavinin başlanmaması ve sonlandırılması konusunda 

kararı yoğun bakımda komadaki hastada nasıl yapılacaktır sorusu tıp, etik ve hukuk 

bakımından yanıtlanması gereken bir sorudur. Tıp ve etik bakımından tıbbi 

standartlar, hastanın yakınlarına bildirdiği istekleri, inanç sistemi yapılacakları 

belirlemek için yol gösterici olacaktır.  

Yaşamın sonundaki her hastada bir tedavi planı yapılmalıdır. Aslında tıptaki 

temel ilke gayet basittir. Hastaya uygulanan tedavi, hastayı iyi bir yaşam kalitesine 

döndürecek bir tedavi olduğu takdirde bunun esirgenmesi ahlaki olarak kabul 

edilemez. Aksine uygulanan tedavi prognozun iyileşmesine katkı sağlamıyorsa o 

zaman da bu tedavinin sürdürülmesi etik değildir. Basit görünen bu durumda en 

önemli zorluk prognoz konusunda bir kesinlik olmamasıdır. Diğer üstünde 

uzlaşılması zor konu ise yaşam kalitesidir. Yaşam kalitesi konusunda da hekim ve 

hasta arasında farklı bakış̧ açıları olabilir. Bu durumda şüphe yok ki hastanın 

tercihleri ön plana çıkar (Chessa ve Moreno, 2019). 

Bir hastanın ölmesine izin vermekle, öldürmek arasındaki ayrımı vurgulamak 

ve ifade etmek oldukça güçtür. Amerika Birleşik Devletleri’nde uygun koşullar bir 

araya geldiği takdirde hastanın ölmesine izin vermek hem etik hem de legal olarak 
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kabul görür. Aksine öldürme eylemi cezalandırılır. Bu konuda felsefeci James 

Rachels ölmeye izin vermekle öldürmek arasında ahlaken bir ilişki olmadığını 

savunur (Rachels, 2001). Genel olarak felsefeciler ölüme izin vermekle, öldürmeyi 

aynı şey sayarlar bu teoriye de Equivalance Theory (Eşdeğerlik Teorisi) adını verirler 

(Rachels, 2001). 

Ölüme terk etmek hangi durumda ve nasıl yapılmaktadır? Kurtarılacak bir 

hayatın kurtulmasına yardım etmemek ve çaba harcamamak etik olarak kabul 

edilemez. Ancak yoğun bakımda doğal ölüm sürecine giren ve yapılan tedavilerle 

sadece ölümün geciktirildiği hastanın tedavisinin sonlandırılması aynı şey midir? 

Burada aslında söz edilen yararsız tedavinin sonlandırılmasıdır. Kanaatimizce sorun 

tanımların ve durumların standart olamayışına bağlıdır. Kaldı ki tıp bilimi dışarıdan 

bakanların düşündüğü gibi her şeyin standart olduğu bir bilim değildir. Her insan 

farklıdır. Genetik faktörler, hastanın eşlik eden hastalıkları, bağışıklık durumu, 

yaşama bağlılığı, duygu durumu ve daha onlarca faktör aynı hastalığa başka tepkiler 

verilmesine yol açar. Bu kaotik durum haklı olarak hukukçuları da insan hayatı gibi 

önemli bir konuda daha çok sorgular hale getirmiştir. Tedavinin sonlandırılması 

durumunda bir hareket olduğu için bunun pasif ötanazi olabileceği doğrultusunda 

görüşler vardır. Bu sebeple de bazıları yararsız tedavinin hiç başlanmamasını, 

başlanmış tedaviyi sonlandırmaya yeğlemektedirler. Gerçekte tedavinin 

başlanmaması ile durdurulması arasında pek de fark yoktur. Bu karmaşayı önlemek 

için forgoing, yani vazgeçme ifadesi kullanılmaya başlanmıştır (Chessa ve Moreno, 

2019). 

Aynı tartışma medikal beslenme ve hidrasyon hakkında çıkmıştır. Cruzan 

davasında ABD Yüksek Mahkemesi beslenme, hidrasyon ve diğer tedaviler arasında 

bir fark olmadığına karar verdi. Bu beslenmeden ve hidrasyondan vazgeçme -

forgoing- olarak nitelendirilmiştir. Dava sonucu açık olmasına rağmen klinik pratikte 

hastalar sıklıkla beslenmeye devam edilmektedir. Bazı durumlarda da aile üyeleri 

veya hastanın kendisi ölüm için aç kalmanın kişide güçlü duygulara neden olacağına 

inandıkları için beslenmeyi reddedebilirler (Chessa ve Moreno, 2019).  
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3.2.4.  Ağrı Tedavisinde Çift Etki (The double effect of pain 

medication): 

Birçok tıbbi tedavinin iyi ve kötü etkileri vardır. Kanser tedavisinde bir ümit 

olarak kullanılan kemoterapi ilaçları nötropeni, enfeksiyon hatta komplikasyonlar 

sebebiyle ölüme bile yol açan ancak yaşamsal olduğu düşünülen bir tedavidir. 

Opioidler, şiddetli ağrıda kullanılır, ancak beraberinde pek çok yan etki potansiyeli 

de taşır. Bu şekilde, bir ilacın istenen olumlu etkileri ile birlikte yaşam süresini 

kısaltmak da dahil yan etkilere sahip olmasına çifte etki -double effects- denir 

(Duckett, 2018).  

1. Tedavi kural olarak yanlış olmamalı. 

2. İlaçlar yalnızca olumlu etkileri hedeflenerek kullanılmalı, mamafih olumsuz 

etkiler de öngörülmelidir. 

3. İyi etkiye ulaşmak için kötü etki aracı olmamalı 

4. İyi etki kötü etkiden daha önemli olmalıdır (Duckett, 2018). 

 Bir örnek vermek gerekirse, kalp yetmezliği ve birçok eşlik eden hastalığı 

olan son dönem kanser hastasında ileus gelişmesi durumunda cerrahinin birçok 

komplikasyona yol açma olasılığına karşın göze alınması. Klinik pratikte bu seçimler 

sıkça yapılır. Hastanın konforu için bazen ciddi yan etkiler göze alınabilir. 

 Çifte etkiye hem yasalar hem de etik bakış açıları izin vermektedir. Yine çifte 

etki teorisi içinde değerlendirilebilecek bir başka özel durumsa yaşamın son 

dönemindeki hastaların ızdırabı dayanılmaz olduğu takdirde uygulanabilecek palyatif 

sedasyondur. Bazı durumlarda artan ağrı hastada şiddetli deliryum ve anksiyeteye 

sebep olabilir. Bu bilinci kapalı olmayan hastalarda sıklıkla görülebilecek bir 
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tablodur. Hekimler bu durumda etik ve hukuki ilkelerden doğan sorumlulukları 

gereği hastaya konfor sunmak zorundadırlar. Palyatif sedasyonda kontrol edilemeyen 

şikâyetler nedeniyle hastada barbitüratlar, benzodiazepinler, antipsikotikler, 

opioidlerle bilinç̧ kaybı sağlanır. Sedasyon derinleştikçe bilinç̧ kaybı sedasyondan 

anestezik derinliğe doğru ilerler. Yani hastanın ihtiyacı olan sedasyon ve analjezi 

düzeyine ulaşılana dek ilaçların dozları artırılabilir. Bu ilaçların uygulanması ile 

birlikte hastanın yakındığı semptomlar ortadan kalkar çünkü ilaçların etkisi ile 

hastanın bilinci kapanır. Ülkemizde ise bu hastalar çoğunlukla yoğun bakımlara 

transfer edilmekte ve orada da hekimler bu hastaları bu şekilde uyutmaktadırlar. 

Izdırap çeken bir hastaya hiçbir hekim kayıtsız kalamaz. Bu tablodaki hastalar yemek 

yiyemezler, oral yoldan sıvı alımları durur. Zaten ölmek üzere olan bir insanın da 

yemek içmek gibi bir beklentisi yoktur.  

Palyatif sedasyona aşağıdaki durumlarda etik olarak izin verilebilir. 

1. Şiddetli ağrı ve tedaviye dirençli semptomların olması 

2. Hastanın ölüme yakın olması ve resüsite etmeme talimatının verilmiş olması 

3. Hastadan ve yakınlarından dikkatle izin alınmış olması 

Özellikle ABD’de bu hastalara aile hekimleri bakmaktadır ve kararların 

verilmesi için hastanın palyatif bakım veya etik konsültasyona tabii tutulması 

gerekir. Türkiye’de palyatif bakım merkezleri oldukça yenidir ve bu konuda 

ülkemizin değerlerini yansıtan yeterli çalışma bulunmamaktadır. 
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 3.3. Hastanın Tercihleri/Tıbbi Talimatname 

Hastanın yaşam sonu süreçlerdeki tercihlerinin öğrenilerek bu doğrultuda bir 

plan yapılması gerekir. Hastanın yaşam sonu tedavileri reddetme hakkı vardır. Bu 

Türkiye’de de hem Hasta Hakları Yönetmeliği 25.maddede hem de Biyotıp 

Sözleşmesi madde 5’te bildirilmiştir.( Hasta Hakları Yönetmeliği, Erişim Tarihi: 

27/11/2019; İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi, Erişim Tarihi: 27/11/2019) Hasta 

isteklerini bildirebilecek durumdayken bunları ifade edebilir. Ancak isteklerini ifade 

edebilecek durumda değilse, daha önceki istekleri göz önüne alınır ve tüm işlemler 

bu doğrultuda yapılır. Bu da İleri Talimatlar (Advanced Directive), tıbbi vasiyetname 

(tıbbi talimatname) şeklinde bir resmi belge olarak hastanın şuuru açık ve fiil ehliyeti 

varken alınabilir. Yine Türkiye’nin de tarafı olduğu Biyotıp Sözleşmesi 9.maddede 

açıkça talimatnameden söz edilir. Türk hukukundaki genel eğilim vasiyetnamelerin 

yazılı olması şeklindedir. Ancak Miras Hukuku’nda tanıklar aracılığıyla da istisna 

olarak vasiyet düzenlenebilir. Hasta yakınları hastanın bu yöndeki taleplerinin 

uygulanmasını isteyebilirler. Bu belgeye kanaatimizce “vasiyetname” yerine 

“talimatname” demek daha yerinde olacaktır. Çünkü kişi hala hayattayken 

uygulanacak bazı işlemlerden söz edilmektedir. 

Hastanın tıbbi talimatname verebilmesi için hastalığın seyri konusunda 

bilgilendirilmiş olması gereklidir. Kişi yaşamının sonundaki tercihlerini ancak bu 

bilgilendirme sayesinde yapabilir. Hasta durumu hakkında bilgilendirildikten sonra 

istemli olarak bir rıza formunu veya el yazısı ile hazırlayacağı isteklerini bildiren bir 

belgeyi oluşturabilir. Önerilen bu tıbbi talimatnamenin aşağıda sıralanan şartlar 

sağlanarak alınması ideal olur. 

1. Karar verme yeteneğinin belirlenmesi  

2. Gönüllülük ilkesi 
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3. Tanı, tedavi seçenekleri, prognoz ve her seçeneğin riskleri, faydaları ve 

yükleri dahil olmak üzere bilgilerin açıklanması 

4. Uygunsa hekimin önerileri 

5. Hastanın konuyu anlayıp anlamadığını değerlendirmek  

6. Hukuki bir belge almak. 

Hastanın karar verme yeteneğinin belirlenmesi gereklidir. Bu amaçla bazı 

psikiyatrik testler uygulanabilir. Medeni Kanun’a göre, kişinin tıbbi talimatname 

bırakabilmesi için fiil ehliyetine sahip olması gerekir. “Madde 9 - Fiil ehliyetine 

sahip olan kimse, kendi fiilleriyle hak edinebilir ve borç̧ altına girebilir.” (Türk 

Medeni Kanunu, Erişim Tarihi: 28/11/2019). Fiil ehliyeti kişinin hukuki sonuç 

doğurabilecek bir işlem yapmasının ilk koşuludur. 

 “Madde 10 - Ayırt etme gücüne sahip ve kısıtlı olmayan her ergin kişinin fiil 

ehliyeti vardır.” Bu maddeye göre de tıbbi talimatname verebilmenin ilk koşulu ayırt 

etme gücü ve kısıtlı olmamaktır. 

 “Madde 11 - Erginlik onsekiz yaşın doldurulmasıyla başlar. Evlenme kişiyi 

ergin kılar.” 

 “Madde 13- Yaşının küçüklüğü yüzünden veya akıl hastalığı, akıl zayıflığı, 

sarhoşluk ya da bunlara benzer sebeplerden biriyle akla uygun biçimde davranma 

yeteneğinden yoksun olmayan herkes, bu Kanuna göre ayırt etme gücüne sahiptir.” 

 “Madde 14- Ayırt etme gücü bulunmayanların, küçüklerin ve kısıtlıların fiil 

ehliyeti yoktur.” “Madde 15- Kanunda gösterilen ayrık durumlar saklı kalmak üzere, 

ayırt etme gücü bulunmayan kimsenin fiilleri hukukî sonuç doğurmaz.” 
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Madde 11,13,14 ve 15’i birlikte değerlendirecek olursak; fiil ehliyetine sahip 

olmak için akla uygun davranma ve ayırt etme gücü ile birlikte ergin olmak ve kısıtlı 

olmamak gerekmektedir. Eğer bir kişinin ayırt etme gücü yoksa ve ergin değilse yani 

fiil ehliyeti yoksa yukarıda sıralamaya çalıştığımız Medeni Hukuk hükümleri 

gereğince tıbbi vasiyetname bırakamaz. Bu koşulları sağlayan her kişinin Biyotıp 

Sözleşmesi madde 9 gereğince; 

“Madde 9. (Önceden açıklanmış istek) Müdahale sırasında isteğini 

açıklayabilecek bir durumda bulunmayan bir hastanın, tıbbî müdahale ile ilgili 

olarak önceden açıklamış olduğu istekler göz önüne alınacaktır.” tıbbi talimatname 

bırakmaya hakkı vardır. 

 3.4. Tedavi Neden Sabitlenir?  

Yoğun bakımlarda daha önce de söz edildiği gibi yaşamı destekleyen cihazlarla 

hasta birçok eşlik eden soruna rağmen yaşamaya devam etmektedir. Yoğun bakım 

hastalarının %70’i tedavinin kesilmesinden sonra kısa süre içinde ölmektedirler. Bu 

durumda yapılan tedaviler hastayı yaşatıyor mu yoksa ölümü mü uzatıyor sorusunun 

sorulması gerekiyor. Tedavinin durdurulması/sabitlenmesi bakımın durdurulması 

veya hastaya hiçbir özenin gösterilmemesi demek değildir. Bazı yazarlar yararsız 

tedavinin durdurulması sonunda ortaya çıkan ölümleri doğal ölüm olarak 

nitelendirmekte ve ötanazi olmadığını savunmaktadırlar. (Winter ve Cohen, 1999) 

Yaşam desteğinin esirgenmesi ve sabitlenmesi ile ilgili olarak çok bilinen bazı 

vakalar vardır. Bunlardan birisi de Samuel Golubchuk davasıdır. Winnipeg Yoğun 

Bakım Ünitesi’nde yatmakta olan bu yaşlı hastanın birçok kronik hastalığı yanı sıra 

çoklu organ yetmezliği de vardır. Hastanın yaşamını sürdürmesi mümkün değildir ve 

yoğun bakımdaki yatağa muhtaç başka hastalar vardır. Doktorlar hastanın desteğini 

çekmek isterler (destek sadece mekanik ventilatör değildir; inotroplar da pekâlâ 

destek tedavidir) ancak hastanın kızı ve oğlu dini gerekçelerle izin vermezler ve 
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doktorların her şeyi bilemeyeceğini söylerler. Ancak hasta ölür ve aile yargıya 

başvurur. Dava sonucunda kararda hastayı hastalık öldürmüştür denmiştir. Ölüm de 

doğum gibi yaşamın doğal bir parçasıdır. İnsanların yaşamları sırasındaki dini 

tercihlerini ölümleri sırasında da özgürce uygulayabilmek bir anayasal haktır. Ancak 

bu taleplerin başka insanların hakları ile sınırlanabileceği de akılda tutulmalıdır. 

Hastanelerdeki yatakların ve cihazların sınırsız sayıda olmadığı unutulmamalı ve 

onlardan en çok faydalanacak hastalara tahsis edilmelidir. Bu iki dava sonucunda 

ABD’nin Teksas Eyaleti’nde 1999 yılında önemli bir hukuk reformu gerçekleşmiştir 

Hekimler, hasta yakınları ile hastanın prognozunu açıkça konuşurlar. Hasta 

yakınlarına 12 günlük bir süre tanınır. Bu sürenin sonunda verdikleri karar uygulanır 

veya hasta arzu ettikleri bir başka hastaneye transfer edilir. Eğer hastanın yakınlarına 

ulaşılamaz veya kimsesi yoksa yararsız tedaviler hastanenin ve hekimlerin tek taraflı 

kararı olarak sonlandırılır. Bu tür belirleyici yasaların çıkması hem hekimleri hem de 

hasta yakınlarının karar verebilmelerini kolaylaştıracak bir uygulama olacaktır 

(Attaran, Hébert ve Stanbrook, 2008). 

 3.5. Tedavinin Sabitlenmesinin Türk Hukuku Bakımından İrdelenmesi 

Bu konuda Yargıtay Ceza Genel Kurulu’nun 01 Şubat 2005 tarih, 2005/9-213 

E., 2005/3 K. Sayılı kararı “Ayrıca mağdurun rızası suçu ortadan kaldırmaz. Yasa 

müessir fiil suçunda hukuka uygunluk sebebi olarak mağdurun rızasını kabul 

etmemiştir. Beden bütünlüğü ile ilgili haklar üzerinde kişinin sınırsız tasarruf yetkisi 

yoktur. Beden bütünlüğüne zarar veren, kişinin toplumsal görevlerini yerine 

getirmesini engelleyecek eyleme ilişkin rıza, geçerli olamaz. Öğretide çoğunlukla 

mağdurun rızası takibi şikâyete bağlı müessir fiil eylemlerinde geçerli kabul edildiği 

halde, re’sen kovuşturulan müessir fiil eylemlerinde geçerli kabul edilmemektedir. 

Bu suçta mağdurun rızasını kabul etmek bizi sonuçta ötenaziyi kabul etmeye kadar 

götürebilecektir ki Türk Hukukunda ötenazi, kasten adam öldürme şeklinde 

cezalandırılmaktadır.” şeklinde görüş bildirmiştir (Dönmezer ve Erman, 1965; Erem 

ve Toroslu, 1987; İçel ve ark., 2000; Yargıtay Ceza Genel Kurulu, 2015; Önder, 

1992). 
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Hastanın tedaviyi reddi hakkı hem Biyotıp Sözleşmesi madde 5 ve Hasta 

Hakları Yönetmeliği madde 25’te açıkça ifade edilmiştir. Vural, mekanik 

ventilatörden ayırma konusunda yazdığı makalede hasta tedaviyi reddetse bile 5275 

sayılı “Ceza ve Güvenlik Tedbirlerinin İnfazı Hakkında Kanun’u” atıfta bulunarak 

hastaların da aynen tutuklulukta olduğu gibi sağlık ve hayatlarının tehlike altında 

olduğu zamanlarda isteklerine bakılmadan tedavinin yapılabileceğini ileri 

sürmektedir (Vural, 2018). Eğer hastanın bilinci açık ve fiil ehliyeti varsa 

kanaatimizce tedaviyi red hakkı hem Hasta Hakları Yönetmeliği madde 25 hem de 

Biyotıp Sözleşmesi madde 5 gereğince vardır. Ayrıca hastanın daha önce bir tıbbi 

talimatname vermesi durumunda red hakkının kullanılabilmesi gerekmelidir. Aksi 

takdirde kişinin özerklik ilkesi çiğnenmiş olmaz mı? 

“Tedavinin yaşamı tehdit eden durumlarda reddi konusu istisnai olarak ceza ve 

infaz kurumlarında bulunan tutuklu ve hükümlülerle ilgili 5275 sayılı Ceza ve 

Güvenlik Tedbirlerinin İnfazı Hakkında Kanun’da düzenlenmiştir (Vural, 2018). Söz 

konusu kanunun 82. maddesi; “Hükümlünün kendisine verilen yiyecek ve içecekleri 

reddetmesi” 

“Madde 82- (1) Hükümlüler, hangi nedenle olursa olsun, kendilerine verilen 

yiyecek ve içecekleri sürekli olarak reddettikleri takdirde; bu hareketlerinin kötü 

sonuçları ile bırakacağı bedensel ve ruhsal hasarlar konusunda ceza infaz kurumu 

hekimince bilgilendirilirler. Psiko-sosyal hizmet birimince de bu hareketlerinden 

vazgeçmeleri yolunda çalışmalar yapılır ve sonuç alınamaması hâlinde, 

beslenmelerine kurum hekimince belirlenen rejime göre uygun ortamda başlanır. 

(2) Beslenmeyi reddederek açlık grevi veya ölüm orucunda bulunan 

hükümlülerden, birinci fıkra gereğince alınan tedbirlere ve yapılan çalışmalara 

rağmen hayatî tehlikeye girdiği veya bilincinin bozulduğu hekim tarafından 

belirlenenler hakkında, isteklerine bakılmaksızın kurumda, olanak bulunmadığı 

takdirde derhâl hastaneye kaldırılmak suretiyle muayene ve teşhise yönelik tıbbî 
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araştırma, tedavi ve beslenme gibi tedbirler, sağlık ve hayatları için tehlike 

oluşturmamak şartıyla uygulanır. 

(3) Yukarıda belirtilen hâller dışında, bir sağlık sorunu olup da muayene ve 

tedaviyi reddeden hükümlülerin sağlık veya hayatlarının ciddî tehlike içinde olması 

veya ceza infaz kurumunda bulunanların sağlık veya hayatları için tehlike oluşturan 

bir durumun varlığı hâlinde de ikinci fıkra hükümleri uygulanır. 

(4) Bu maddede öngörülen tedbirler, kurum hekiminin tavsiye ve yönetimi 

altında uygulanır. Ancak, kurum hekiminin zamanında müdahale edememesi veya 

gecikmesi hükümlü için hayatî tehlike doğurabilecek ise, bu tedbirlere ikinci fıkrada 

belirtilen şartlar aranmaksızın başvurulur. 

(5) Bu madde uyarınca hükümlülerin sağlıklarının korunması ve tedavilerine 

yönelik zorlayıcı tedbirler, onur kırıcı nitelikte olmamak şartıyla uygulanır.” 

“Tutukluların yükümlülükleri” başlıklı 116 maddesinin 1 fıkrası; 

“Madde 116- (1) Bu Kanunun; yüksek güvenlikli kapalı ceza infaz kurumları, 

hapis cezasının infazının hastalık nedeni ile ertelenmesi, kuruma alınma ve kayıt 

işlemleri, hükümlüler ile yakınları ve ilgililerin bilgilendirilmesi, cezayı çekme, 

güvenlik ve iyileştirme programına ve sağlığın korunması kurallarına uyma, bina ve 

eşyaların korunması, kapıların açılmaması ve temasın önlenmesi, oda ve 

eklentilerinde bulundurulabilecek kişisel eşyalar, arama, disiplin cezalarının niteliği 

ve uygulanma koşulları, kınama, bazı etkinliklere katılmaktan alıkoyma, ücret 

karşılığı çalışılan işten yoksun bırakma, haberleşme veya iletişim araçlarından 

yoksun bırakma veya kısıtlama, ziyaretçi kabulünden yoksun bırakma, hücreye 

koyma, çocuk hükümlüler hakkında uygulanabilecek disiplin tedbirleri ve cezaları, 

disiplin soruşturması, disiplin cezasını gerektiren eylemlerin tekrarı, disiplin 

cezalarının infazı ve kaldırılması, yönetim tarafından alınabilecek tedbirler, zorlayıcı 
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araçların kullanılması, ödüllendirme, şikâyet ve itiraz, nakiller, disiplin nedeniyle 

nakil, zorunlu nedenlerle nakil, hastalık nedeniyle nakil, nakillerde alınacak tedbirler, 

avukat ve noterle görüşme hakkı, kültür ve sanat etkinliklerine katılma, ifade 

özgürlüğü, kütüphaneden yararlanma, süreli veya süresiz yayınlardan yararlanma 

hakkı, telefonla haberleşme hakkı, radyo, televizyon yayınları ile internet 

olanaklarından yararlanma hakkı, mektup, faks ve telgrafları alma ve gönderme 

hakkı, bu Kanunda sayılan günlerde dışarıdan gönderilen hediyeyi kabul etme hakkı, 

din ve vicdan özgürlüğü, muayene ve tedavi istekleri, hükümlülerin beslenmesi, 

iyileştirme programlarının belirlenmesi, hükümlülerin sayısı ve uygulanacak 

güvenlik tedbirleri, eğitim programları, öğretimden yararlanma, muayene ve 

tedavileri, sağlık denetimi, hastaneye sevk, infazı engelleyecek hastalık hâli, 

kendilerine verilen yiyecek ve içecekleri reddetmeleri, ziyaret, yabancı hükümlüleri 

ziyaret, ziyaret ve görüşlerde uygulanacak esaslar, beden eğitimi, kütüphane ve 

kurslardan yararlanma konularında 9, 16, 21, 22, 26 ilâ 28, 34 ilâ 53, 55 ilâ 62, 66 ilâ 

76 ve 78 ila 88 inci maddelerinde düzenlenmiş hükümlerin tutukluluk hâliyle uzlaşır 

nitelikte olanları tutuklular hakkında da uygulanabilir.”(Ceza ve Güvenlik 

Tedbirlerinin İnfazı Hakkında Kanun, Erişim Tarihi: 28/11/2019). 

Tedavinin yaşamı tehdit eden durumlarda reddi konusu istisnai olarak ceza ve 

infaz kurumlarında bulunan tutuklu ve hükümlülerle ilgili 5275 sayılı Ceza ve 

Güvenlik Tedbirlerinin İnfazı Hakkında Kanun’da düzenlenmiştir. Ancak sözü geçen 

kanundaki durumun istisna olarak kabul edilmesi gerektiği, tedavinin reddinin ise 

hastanın özerkliğini ve geleceğini belirleme hakkının daha üstün hak olduğu açıktır. 
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 3.6. Yeniden Canlandırma (Do Not Resuscitation: DNR) veya Doğal 

Ölüme İzin Verme (Allow to Natural Death: ANR) 

İlk kez 12 Ağustos 1976 tarihinde bir dergide hastaların resüsitasyon kararları 

ve hastane politikaları hakkında bir makale yayınlandı (Rabkin, Gillerman ve Rice, 

1976). O tarihten bugüne kadar geçen zamanda artık DNR veya canlandırmama 

talimatı tüm dünyada günlük tıbbi uygulamalarımızın bir parçası haline geldi. 

Bilgilendirilmiş rıza kavramının günlük tıbbi uygulamalarda bir rutin gereklilik 

haline gelmesi ve bunun bir hukuki zorunluluk olduğunun anlaşılmasından sonra 

DNR veya KPR komutu hastanın bedenine dokunma izni verip vermemesi ile 

doğrudan ilişkili olduğu görüşü yaygınlaştı. KPR, tıbbi literatürde ilk kez 1960 

yılında tarif edildi. İlk uygulamalar tanıklı kardiyak arrestlerde ve anestezi 

sırasındaki kardiyopulmoner arrestlerde kapalı kalp masajı ile hastanın arrestten 

döndürülmesi şeklinde ortaya çıktı. Bu durumdaki hastalarda gerçekten hem 

başarının yüksekliği hem de prognozun iyi olması üzerine KPR mucize bir uygulama 

olarak kabul edildi ve yaygınlaştı. İki elden başka bir şeye ihtiyaç duyulmaması da 

KPR’yi her yerde, her zaman, herkese uygulanan bir müdahale haline getirdi. Ancak 

sonuçlar yayınlandıkça başarının özellikle kronik hastalarda ve uzamış kardiyak 

arrestlerde kötü prognoza sebep olduğu yönünde pek çok makale yayınlandı. 

Özellikle ölüm sürecindeki hastalarda sadece ölüm sürecini geciktirdiği yönünde 

birçok sonuç yayınlandı. KPR’nin başarısının çok sınırlı olduğunun anlaşılmasından 

sonra hastaneler kendi gizli ve şifreli kodlarını geliştirdiler. Örnek olarak “yavaş 

kod”, “gösteri kodu” hatta ilginç ve çarpıcı bir örnek olarak “Hollywood kod” gibi 

ifadelerle mavi kod verildi, ancak KPR uygulamasının nafile olduğu durumlarda bu 

kodlar hastane personeli arasında kullanıldı (Burns ve Truog, 2016). 

Amerikan Tıp Derneği (American Medical Association) ilk kez 1974 yılında 

DNR konusundaki kararların resmi olarak belgelenmesini ve tıbbi kayıtlarda yer 

almasını sağlık personeline önermiştir (American Heart Association, 1974). Bu 

karardan sonra 1976 yılında Boston’da iki hastane DNR politikalarını belirledi ve 

onları birçok hastane takip etti. DNR kararlarının resmi olarak kabul görmesinden 
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sonra hekimler bu kararı hastalarla ve hasta yakınları ile çok daha rahat tartışır hale 

geldiler. KPR’nin başarısız olduğu hastalarda ileri teknolojilerin uygulanarak aslında 

ölü olan bedenlerin canlıymış gibi bakılmasını aileler isterse hekimler ne yapmalıdır? 

Kaldı ki çok değişik nedenlerle hekimler de zaman zaman bu tedavileri uygulamaya 

yatkın olmaktadır.  

Resüsitasyon uygulamalarında hastanın özerkliği, yararlılık, zarar vermeme ve 

kaynakların adil dağıtılması ilkelerini göz önünde bulundurmak gerekiyor. KPR’nin 

de bir tıbbi müdahale olduğunu hatta oldukça invazif bir müdahale olduğunu da 

akılda tutmak gerekir. Hastanın bu konuda kararını etkileyen faktörler neler olabilir 

konusunda çalışmalar yapılmıştır. Batılı ülkelerde insanlar KPR’nin ne olduğunu 

%90 oranında televizyondan öğrenmektedirler (Yamada, Galecki, Goold ve 

Hogikyan, 1999). 

Dizilerden ve filmlerden edinilen bilgilerin de pek güvenilir olmayacağı açıktır. 

Genellikle doğaüstü bir şekilde arrest sonrası insanlar iyileşivermekte hatta hiç sekel 

kalmamakta ve bazen de savaşmaya veya bıraktıkları yerden yaşamaya devam 

etmektedirler. Yazık ki gerçekler böyle değildir. Yaşlı hastalara arrest olmaları 

halinde resüsite edilmek isteyip istemedikleri sorulmuş, başlangıçta resüsite edilmek 

isteyen yaşlıların yeterli bilgi edindikten sonra %50’sinin fikirlerini değiştirdikleri 

saptanmıştır (Murphy ve ark., 1994).  

Hekimlerin birçok ülkede paternalistik yaklaştıkları ve hastanın DNR kararını 

bizzat kendilerinin verdiği değişik çalışmalarda gösterilmiştir (Hall ve ark., 2019). 

Oysa resüsitasyon kararı sadece bir tıbbi karar olmanın ötesinde hastanın özerkliğini 

ve ailesini de ilgilendiren bir karardır. DNR, bir tıbbi talimattır. Bu talimat ya bir 

hekim tarafından verilir ya da hastanın kendisi tarafından önceden hazırlanmış bir 

talimatname doğrultusunda uygulanır. Bu talimat “eğer hastanın kalbi ve solunumu 

durursa yeniden canlandırmaya çalışmayınız” anlamına gelir. Yaşam sonu 

talimatlarla ilgili olarak daha önce bilgi verildi. Bu talimatlar Biyotıp Sözleşmesi 
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madde 9 doğrultusunda verilir. Türk Hukuku’nda vasiyetname bazı istisnalar dışında 

yazılı olarak verilir. İstisnai durumlarda tanıklarla da vasiyet ispat edilebilir. Kişinin 

önceden yaptığı seçimler, karar verme yeteneğini kaybettiği durumlarda isteği 

doğrultusunda yerine getirilir. DNR talimatı beslenme, ağrı tedavisi ve diğer medikal 

tedavilerin yapılmasını içermeyip sadece KPR’yi içerir. KPR, prematüre ölümleri 

engellemek amacıyla uygulanır. Oysa terminal hastalıklarda ölüm beklenen sonuçtur 

ve KPR hastanın ölüm sürecini, ıstırap çekme süresini uzatır. Yine bilmek gerekir ki, 

DNR talimatı bir tedavinin esirgenmesi veya durdurulması anlamına gelmez (Hall ve 

ark., 2019). 

Amerikan Kalp Derneği, KPR’nin her hastaya uygulanmaması gerektiği 

konusunda bir deklarasyon yaptı. Ölüm kaçınılmaz bir sonuçtur ve terminal 

dönemdeki hastalara uygulanmamalıdır.  Amerikan Hemşireler Derneği ve Amerikan 

Anesteziyologlar Derneği de 2014’te KPR’nin hasta tarafından yaşamın son 

döneminde reddedilerek, doğal ölümün seçilebilmesinin bir hak olduğu yönünde fikir 

birliğine vardılar. Yine bu dernekler, hastaların istememesine rağmen KPR’nin 

birçok hekim tarafından uygulandığını ve bunun da hastanın özerkliğine müdahale 

olduğunu ifade etmişlerdir. Bu nedenle de DNR talimatının bir yasal belge haline 

getirilmesi konusuna çalışmışlardır. Kullanılan dil hastaların seçimlerini önemli 

şekilde etkilemektedir. DNR yerine AND ifadesinin kullanılması hastaların seçimini 

çok daha kolaylaştırmaktadır. AND ifadesi ölümün yaşamın bir parçası ve 

kaçınılmaz sonucu olduğunu doğallıkla anlamayı sağlayan bir ifadedir (Salim, 

Nematollahi, Nigim ve Tamimi, 2017). 

DNR talimatının prosedürü ülkeden ülkeye farklılıklar göstermektedir.  

Pennsylvania’da yapılan bir çalışmaya 149 akut bakım hastanesinden 184.057 kişi 

dahil edilmiştir. Bu deneklerden DNR talimatını imzalayanların %1-37 oranında 

olduğu gözlenmiştir (Tabak, Johannes, Silber ve Kurtz, 2005). 
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Avustralya, Kanada, İsveç ve ABD’de DNR sıklığı 15 yoğun bakım ünitesinde 

%11 olarak saptanmıştır (Cook ve ark., 2001). ABD ve Almanya’da palyatif bakım 

alan hastalarda DNR kabul etme oranları %60-70’lere kadar yükselmektedir (Becker 

ve ark., 2007). Finlandiya’da hekimler hastalarla iletişim kurmakta ve bunun 

sonucunda da hastaların DNR kabul oranları %72’tir. Japonya’da terminal 

dönemdeki hastalarla nadiren KPR tartışılmaktadır (Tokuda, Nakazato ve Tamaki, 

2004). Buna rağmen DNR talimatı veren hastaların oranı %76 olarak saptanmıştır 

(Kizawa ve ark., 2013). 

Çin’de ise kanser hastaları arasında DNR oranları %64,4 olarak saptanmıştır 

(Liu ve ark., 1999). 

KPR uygulaması, hastanın yaşam süresi ve kalitesinde yeterli düzeyi 

sağlamazsa ve hayatta kalabilme şansı ve kalitesi düşükse “beyhude” olarak 

tanımlanır. The Royal College of Anesthetics, Physicians, Intensive Care Society ve 

Resuscitation Council (UK) 2005 yılında yeni resüsitasyon kriterlerini yayınladılar.  

Kardiyopulmoner arrest olan hasta terminal dönemde ise KPR uygunsuzdur. Her 

kurum bütün hastalar için bir KPR planı yapmalıdır.  

KPR kararının hangi yönde olduğu bilinmeyen hastalarda ve daha önceden bir 

plan yapılmamışsa müdahaleyi yapan ekip tarafından hasta için en iyi olan karar ne 

ise o seçilmelidir (Salins ve ark., 2010). DNR komutunun verilebilmesi için bazı 

belirleyicilerin olması gerekir. Bu belirleyiciler; ileri yaş, kanser veya kötü prognoza 

sahip bir hastalığın olması, kötü sağlık koşulları, hastanın günlük aktivitelerini 

sürdüremiyor olması, ağrılı bir terminal dönem hastalık ve KPR sonrası prognoz ve 

yaşam süresinin olumsuzluğudur (Fan ve ark., 2018). 

Yapılan bir çalışmada ileri yaş, ağrılı semptomlar ve demansın DNR tercihi 

için önemli rol oynadığı belirlenmiştir. DNR kararı birçok tıbbi bilgi ve yasal 

düzenlemeyi gerektiren, hasta ve doktor arasında tartışılarak varılacak bir sonuçtur. 
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DNR’deki veya Türkçe’ye geçtiği şekliyle “resüsite etme talimatı” bir yapmama, 

etmeme olumsuzluğu içermektedir. Hekimlerin bir tedaviyi yapmaması, yapmaları 

gereken bir ödevi yerine getirmemesi gibi gizli bir anlam taşımaktadır. Aslında olup 

biten, ölümsüz olmayan insan bedeninin canlılığını kaybetme süreci sonucunda 

ortaya çıkan doğal bir süreçtir. Meyer 2002’de DNR yerine Allow Natural Death 

(AND)” terminolojisi kullanmanın çok daha yerinde olacağını ileri sürmüştür. 

Buradaki anlam, ölüm kaçınılmazsa izin ver şeklindedir. AND’in taşıdığı anlam 

aslında ölüm madem ki kaçınılmaz o halde hastanın gereksiz yere ölüm sürecini 

uzatmayınız ve konfor sağlayınız şeklindedir. Yapmama, etmeme yani DNR sağlık 

personeli için çok olumsuz anlamlar taşırken, AND daha kabul edilebilir hale 

bürünmektedir. Aslında hekimliğin hastayı yaşatmak üzerine kurulu öğretisi DNR 

komutuna uymayı zor hale getirmekte, hatta hekimler hastanın izin vermediği 

canlandırma işlemlerini bile denemektedirler. Bu durum hastaların ölüm süreçlerinin 

ciddi şekilde uzamasına ve sınırlı kaynakların dağılımındaki adalete engel teşkil 

etmektedir (Knox ve Vereb, 2005; Venneman ve ark., 2008). 

Yapılan bir çalışmada terminal dönemdeki hastaların AND ve DNR 

seçenekleri birlikte kendilerine sorulduğunda, yeterli bir bilgilendirme sürecinden 

sonra AND komutlarını tercih ettiklerini ortaya koymuştur. Bu konuda yine 

yapılması gereken en önemli konular; bilgilendirme, rıza ve hastanın özerkliği 

doğrultusunda hazırlanacak yaşamın sonu talimatlarıdır (Fan ve ark., 2018).  

3.6.1. Dünyada DNR Kararları 

ABD’de kritik hastalığı olan ve ölümü beklenen hastalarda DNR komutu 

yüksek oranlardadır. Bazı kurumlarda hastanın ve ailesinin imzalı rızası gereklidir. 

Bir kısım kurumda ise tanık olması koşulu ile sözlü rıza yeterlidir. ABD’de standart 

bir sağlık politikası yoktur. Federal yapı her eyaletin ayrı uygulamalara sahip 

olmasına neden olur. Birçok ülkede de dini, kültürel, tarihsel ve etnik farklılıklar 
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bulunmakta olup, bu durum uygulamaların standardize edilmesini 

güçleştirebilmektedir (Lewis ve ark., 2019). 

Güney Afrika ve Brezilya’da özellikle sözlü komut tercih edilir. Hekimler, 

hastaların kültürel ve dini değerlerdeki farklılıklarını göz önünde bulundurarak 

bilgilendirirler. Avrupa Birliği Ülkeleri’nde genel yaklaşım benzer olmakla birlikte 

karar otoriteleri ve vekalet şekli farklılıklar gösterir (Santonocito ve ark., 2013).  

Birleşik Krallık’ta hastanın tedaviyi reddi önemli ve yaptırım gücü olan bir 

yasal karardır.  Hastalar tedaviyi ret kararlarını zihinsel olarak yeterli iken vermek 

zorundadırlar. Bu kararların verilebilmesi ve yasal olarak tedavinin reddi kavramı 

hastaların çok daha iyi bir yaşam sonu bakım almalarını sağlamaktadır. İngiltere’de 

yaşam sonu stratejileri ve ulusal yaşam sonu bakım programları desteklenmektedir. 

Yaşam sonu stratejilerin ilk basamağını açık ve dürüst iletişim ile tartışmayı başlatan 

tetikleyicilerin belirlenmesi oluşturur. İrlanda’da DNR komutları kıdemli hekim 

tarafından hasta ve yakınları ile açıkça tartışarak kaydedilir (Andreasen P ve ark., 

2019).  

İspanya’da yoğun bakımda ölüm öngörülebilir olduğu zaman DNR’nin bir 

parçası olarak tedavinin sınırlandırılması endikedir ve tedavide ısrar etmekten 

kaçınılmalıdır. Fransız yasalarında yaşam sonu kararlar hekim, hasta ve aile üyeleri 

ile birlikte alınır. İleri talimatların verilmesinde aile bireyleri sadece danışman 

rolündedirler. Ancak hastaların bakım planları, onun için en iyi ne ise o yöndeki 

kararlara kollektif olarak alınır (Andreasen P ve ark., 2019; Santonocito ve ark., 

2013).  

Belçika’da 2002 yılından beri ötanaziye izin veren yasal düzenlemeler 

yapılmıştır. Yaşam kısaltan kararların alınabilmesi palyatif bakım felsefesi 

multidisipliner bir anlayış çerçevesini gerektirir; Norveç’te ise yaşamı destekleyici 
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tedavinin esirgenmesi ve durdurulması kararları DNR komutu sonrası verilir 

(Andreasen P ve ark., 2019; Santonocito ve ark., 2013). 

Hollanda ötanazi kararının da yasal olduğu bir ülkedir ve DNR komutu da 

hastanın kendisi tarafından yazılı olarak bildirilmelidir (Andreasen P ve ark., 2019; 

Santonocito ve ark., 2013). İtalya’da bu konu Società Italiana di Anestesia Analgesia 

Rianimazione e Terapia Intensiva tarafından hazırlanan rehberlerle çözülmeye 

çalışılmaktadır. İtalya’da bu konuda hiçbir yasa yoktur. Gelenekler ve dinsel baskılar 

sebebiyle hala güçlü bir paternalist yaklaşım vardır. Hekimlerin, hasta yakınları ile 

iletişimlerini artırmaları sedasyon ve analjezi uygulamalarını garanti etmeleri 

gerekmektedir (Andreasen P ve ark., 2019; Santonocito ve ark., 2013).  

İsrail’de yaşam sonu kararlarla ilgili bir uygulama bulunmamaktadır. İnsanların 

büyük çoğunluğu dindar ve geleneklere bağlıdır. Musevi dininde ölüme geçiş 

sürecinin huzurlu olması gerektiği ve potansiyel olarak geri döndürülebilecek acil 

müdahalelerin de bu huzurlu geçişi bozacağı düşünülür (Chakraborty R ve ark., 2017 

ve Santonocito ve ark., 2013).  

Taiwan’da insanların çoğu yerel adetlere uygun olarak evde ölürler. Taiwan 

halkı sevdikleri bir kişinin son nefesini soludukları takdirde bunun onlara iyi şans 

getireceğine inanırlar.  Bu ülkede DNR komutu bir istisna değil, kuraldır. DNR 

komutu uzun süre hasta olan veya solid tümörü olanlara uygulanan bir durumdur 

(Chakraborty R ve ark., 2017 ve Santonocito ve ark., 2013). 

Japon hastalara hastalıklarının gerçek durumu ve kötü prognozu pek 

söylenmez, hastaların kötü prognozu öğrenmesinden sakınılır. Japon halkı en hayati 

tıbbi kararlarını hekimlere bırakmak eğilimindedirler. Hekim, KPR uygulamasının 

adaletsiz ve nafile olduğunu öngörürse, hastanın yakınlarına danışmadan bu kararını 

uygulayabilir. The Japan Society for Dying with Dignity 1992’de hekimlere öneriler 
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içeren ve hasta taleplerini göz önünde bulundurmalarını isteyen bir kılavuz 

hazırlamıştır (Chakraborty R ve ark., 2017 ve Santonocito ve ark., 2013). 

Avustralya ve Yeni Zelanda’da herkes DNR komutu vermenin iyi bir palyatif 

bakım almak anlamına geldiğini bilir. Herkesin özerk olarak karar verme hakkı 

vardır ve bu kararlar yazılıdır. Bu iki ülkede yaşam sonu ileri talimatlar yasaldır ve 

bireylerin gereksinimlerini de yansıtır (Santonocito ve ark., 2013). 

 3.7. Türk Hukukunda Hasta Özerkliği      

Tıbbi girişimler biçimsel olarak vücut dokunulmazlığına karşı bir müdahale 

niteliği taşır. Manen ise insanlık onuruna ve manevi varlığa yönelik bir eylem şekline 

bürünebilir. Hastanın geleceğini belirleme hakkının ve tıbbi müdahalenin hukuka 

uygun olabilmesi ancak hastanın rızası ile mümkündür. Hastanın rıza verebilmesi ise 

bilgilendirmenin sonucu olarak ortaya çıktığı takdirde anlamlıdır.  

Anayasa’nın 17. maddesi kişilerin beden bütünlüğüne izni dışında 

dokunulamayacağını açıkça ifade ederek, beden dokunulmazlığını bir anayasal temel 

hak olarak ilan etmiştir. Anayasamız özel hayatın gizliliğini de güvence altına 

almıştır; madde 20’de “Herkes, özel hayatına ve aile hayatına saygı gösterilmesini 

isteme hakkına sahiptir. Özel hayatın ve aile hayatının gizliliğine dokunulamaz” 

denilmektedir. Bu iki madde kişi özerkliğini güvence altına almayı garanti 

etmektedir (Gökcan, 2013, s: 54-63). 

Yine Hasta Hakları Yönetmeliği madde 22’de Rıza Olmaksızın Tıbbi 

Ameliyeye Tabi Tutulmama başlığı altında; 
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“Madde 22- Kanunda gösterilen istisnalar hariç olmak üzere, kimse, rızası 

olmaksızın ve verdiği rızaya uygun olmayan bir şekilde tıbbi ameliyeye tabi 

tutulamaz. 

Bir suç işlediği veya buna iştirak ettiği şüphesi altında bulunan kişinin işlediği 

suçun muhtemel delillerinin, kendisinin veya mağdurun vücudunda olduğu düşünülen 

hallerde; bu delillerin ortaya çıkarılması için sanığın veya mağdurun tıbbi ameliyeye 

tabi tutulması, hakimin kararına bağlıdır. 

Gecikmesinde sakınca bulunan hallerde bu ameliye, cumhuriyet savcısının 

talebi üzerine yapılabilir.” diyerek kişinin izni olmadan hiçbir işlem 

yapılamayacağını net olarak ortaya koyar. Hasta Hakları Yönetmeliği madde 24’te 

ise hastanın bilgilendirilmesi ve bunun ardından da rıza alınmasını açıkça ifade eder. 

(Hasta Hakları Yönetmeliği, Erişim Tarihi: 27/11/2019) Ayrıca Biyotıp Sözleşmesi 

madde 5’te de hastanın bilgilendirilmiş rızası olmaksızın hastaya müdahale 

yapılamayacağı hükme bağlanmıştır. (İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi, Erişim 

Tarihi: 27/11/2019) Bu hukuk normları çerçevesinde ele alınacak olursa açıktır ki, 

hastanın rızasına muhalif olarak herhangi bir işlem yapılması mümkün değildir. 

Bilinci açık ve karar verebilme yeteneği olan hastalarda tedavinin reddi Hasta 

Hakları Yönetmeliği madde 25’e göre hastanın özgür seçimi olacaktır. Tedaviyi 

reddetmesi hastanın yaşamını tehdit eden bir durum da olabilir. Ancak tedavinin 

reddi hastaya yasalar tarafından verilen bir haktır. 

Hastanın kendi geleceğini belirleme hakkı ile özerklik ilkesi çoğu zaman 

birbirinin özdeşi olarak kullanılan kavramlardır (Altunkaş ve Tacir, 2017, s: 45-59). 

Kişinin sadece çıkarına değil, zararına olan seçimleri de yapabilme hakkı vardır. 

Neyin iyi neyin kötü olacağına sadece kişinin kendisi karar verebilir.  
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3.7.1. Özerkliğin Temelleri 

Hastanın kendi geleceğini belirleme hakkı tıp etiğinin temel ilkelerinden 

birisidir. İlk kez Eski Yunan Site Devletleri’nde “autos” yani kendi kendine “nomos” 

kural, hukuk kavramlarının birlikte kullanılması ile otonom sözcüğü ortaya çıkmıştır. 

Kendi geleceğini belirleme hakkı “self determinasyon” ifadesi de kullanılmaktadır. 

Tıp Etiği bakımında özerklik, kişinin özgür düşünebilmesi ve özgür düşüncesini 

yaşama geçirmesi yani kendi özgür iradesi ile geleceğini belirlemesi anlamını taşır. 

Kişilerin özgür seçimleri onlar için en doğru olan seçimlerdir. Başkaları için mantık 

dışı, uygulanamaz, uygunsuz, anlamsız gibi değerlendirilebilir. Ancak kimsenin bir 

başkasının özgür seçimlerini yargılama hakkı yoktur.  

Özerkliğin tam tersi ise, hekimin hastanın tüm sağlık kararlarını vermesi ve 

neyin iyi ya da kötü olduğunu hastalara söyleyerek yapması veya yaptırması şeklinde 

ifade edilebilir. Yani hekim bir baba gibi davranarak, sözüm ona hastasını her türlü 

tehdit ve tehlikeden korumaktadır. İnisiyatif hekimdedir ve hekim zaten hastadan 

daha fazla olan tıp bilgisi ile onun adına her kararı verir ve neredeyse hastanın 

geleceğini belirler. Oysa bu, günümüzdeki tıp ve etik anlayışına aykırı bir tutum 

oluşturur. Şüphe yok ki paternalizmin temelinde hasta için en iyi olanı yapmak isteği 

yatar. Her ne gerekçe ile olursa olsun otoriter bir tarz olarak, hastanın kendi 

geleceğini belirleme hakkının engellenmesi günümüz tıp ve hukuk anlayışına uygun 

bir davranış değildir. Kişilerin özgür seçimleri onların inançları, değerleri ve kendi 

kapasitelerinin bir ürünüdür. 

Hasta Haklarına İlişkin Avrupa Statüsü (Ana Sözleşmesi) 

“Madde 11. Gereksiz Ağrı/Acı ve Sıkıntıdan Sakınma Hakkı: Her birey 

hastalığının her evresinde, mümkün olduğu ölçüde acı ve sıkıntıdan korunma 

hakkına sahiptir. Sağlık hizmetleri, bu amaçla hastanın tedavisinin kolay ve rahat 
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geçmesi için gerekli tedbirleri almalıdır.” (Hasta Haklarına İlişkin Avrupa Statüsü, 

Erişim Tarihi: 27/11/2019). 

Hastalar yukarıda adı geçen sözleşme çerçevesinde tedaviyi ret hakkına 

sahiptir. Bu tedaviler DNR komutunu da içerir mi sorusunun sorulması 

gerekmektedir. Bu konuda her ne olursa olsun hayat hakkında vazgeçilemeyeceğini 

savunanlar vardır. Vücut bütünlüğünün koruması, yaşam ve tedavi hakkı kişiyi 

devlete ve üçüncü kişilere karşı koruma işlevine sahiptir. Bu kural, kişinin hayatta 

kalması, tedavi olması veya iyileşmesi için tıbbi girişimlere katlanma yükümlülüğü 

getirmez. Bu sebeplerle kimse izni olmaksızın bir tıbbi müdahaleye maruz 

bırakılamaz (Ünver, 2011, s: 68,69). Eğer bu yapılırsa sonucu ne olursa olsun 

haksızlıktır ve insan yaralama, öldürme, özgürlüğü kısıtlama ve özel yaşamın ihlali 

gibi suçlara yol açabilecek bir haksızlıktır. Yaşamı ve bedeni hakkında söz sahibi 

olan hastanın kendisidir; kimseye acılara katlanmak gibi bir yükümlülük verilemez. 

Bu görüşe göre, hastaya izinsiz KPR yapılması ve tedaviyi ret hakkını ihlal ederek 

hekimin hayat kurtarma görevi olduğunu söylemek doğrudan hastanın rızası 

olmaksızın müdahale anlamına gelir ki bu da hukuka aykırılık teşkil eder (Ünver, 

2019). 

Hastanın bir işleme rıza gösterebilmesi için bilgilendirilmiş olması gerekir. 

Bilgilendirilmeyen hastanın rızası hukuki sayılamaz (Yücel ve ark., 2017, s: 145). 

Tıbbi Deontoloji Nizamnamesi’nde “Madde 14 –Tabip ve diş tabibi, hastanın 

vaziyetinin icabettirdiği sıhhi ihtimamı gösterir. Hastanın hayatını kurtarmak ve 

sıhhatını korumak mümkün olmadığı takdirde dahi, ıstırabını azaltmaya veya 

dindirmeye çalışmakla mükelleftir. Tabip ve diş tabibi, hastasına ümit vererek teselli 

eder. Hastanın maneviyatı üzerinde fena tesir yapmak suretiyle hastalığın artması 

ihtimali bulunmadığı takdirde, teşhise göre alınması gereken tedbirlerin hastaya 

açıkca söylenmesi lazımdır. Ancak, hastalığın, vahim görülen akibet ve seyrinin 

saklanması uygundur. Meş'um bir pronostik hastanın kendisine çok büyük bir 

ihtiyatla ihdas edilebilir. Hasta tarafından, böyle bir pronostiğin ailesine 

açıklanmaması istenilmemiş veya açıklanacağı şahıs tayin olunmamış ise, durum 
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ailesine bildirilir.” denilmektedir (Tıbbi Deontoloji Nizamnamesi, Erişim Tarihi: 

27/11/2019). Sözü geçen bu maddenin hastanın özerkliği ve Biyotıp Sözleşmesi’nin 

5. maddesi ile çeliştiği açıktır (İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi, Erişim Tarihi: 

27/11/2019). Şüphe yok ki, hastanın kendi geleceği hakkında karar verme hakkı daha 

üstün bir haktır. Hastadan kendi geleceği hakkındaki bilginin saklanması ne kadar 

ahlaki bir yaklaşımdır sorusunun da sorulması gerekmektedir (Yücel ve ark., 2017, s: 

120). 

Hekimin hastasına kötü bir prognozu bildirmesi kadar zor ve sarsıcı durum 

hekimlik mesleğinde nadirdir. Hekim hele de uzun süreli olarak hastasını tedavi 

ediyorsa hastaya “bu hastalık sizi öldürür” demek çok ızdırap verici bir durumdur. 

Bazen bilgilendirmenin kendisi hastalıktan kötü görünebilir. Merhamet ve himaye 

etme duygusu ile hekimin hastadan gerçeği saklaması hekime verilmiş gereksiz bir 

yük ve sorumluluktur. Ayrıca bu paternalist yaklaşımın geniş sınırları hastayı hacir 

altına almaya kadar varacaktır. Hekimin bu tutumunun hastanın özerkliği ve 

geleceğini belirleme ilkesi ile çelişki içinde bulunacağı açıktır. Hastanın kendisine ait 

kararları verebilmesi için bilgiye ihtiyacı vardır. Bilgilendirilmeyen bir bireyin neyin 

doğru neyin yanlış olduğunu ayırt edebilmesi mümkün görünmemektedir. Her ne 

sebeple olursa olsun hastadan kendi hakkındaki bilgiyi saklamak doğru bir yaklaşım 

olarak kabul edilemez. “Her ne kadar hekimin bakış açısı daima ilkin insanın “doğal” 

gerçekliğinden, biyolojik obje olarak normal ve sapan yönlerinden yola çıkmaktaysa 

da, her insanın müstakil değerinden sonuçlanan etik ödev ve sorumluluk asla ihmal 

edilmemelidir.” denilmektedir (Duttge ve Hakeri, 2006). 

Liberal hukukun temelini irade özerkliği kavramı oluşturur. Bu kavram 

gereğince özgür iradeye sahip bireye dışarıdan müdahale edilmemelidir. Bireyin 

iradesi ve kişiliği dış baskılara ve müdahalelere karşı korunmalıdır. Kişi kendisi için 

neyin iyi olacağına karar verebilir. Bu konuda Yargıtay 4. Hukuk Dairesinin 1977 

tarih, 2541 sayılı kararında  
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“Kişiler kendi vücutları üzerinde ayrık durumlar hariç ancak kendileri 

tasarrufta bulunabilir ve tehlikelere karşı yine kendisi karar verebilir. Tıbbi 

müdahalelerde de bu genel kuraldan ayrılmamak gerekir, Tıbbi müdahaleler ve 

hekimin girişeceği diğer eylemler kişinin sağlığını vücut bütünlüğünü ilgilendirdiği 

muhtemel tehlikeleri meydana getirici nitelikte olduğu için, bunların 

gerçekleştirilmesine karar vermek yetkisi hekime değil, müdahalelere maruz kalacak 

kişiye (hastaya) aittir. Yalnız bu rızanın hukuken geçerli olabilmesi için kişinin, 

sağlık durumunu, yapılacak müdahaleyi ve etkileri ile sonuçlarını bilmesi, bu konuda 

yeteri kadar aydınlanması ve bildirirken baskı altında kalmaması, serbest olması 

gerekir. Bu itibarladır ki ancak aydınlanmış ve serbest bir irade sonucu verilmiş rıza 

hukuken değeri olan bir rızadır.” diyerek verilen kararın hukuki geçerlilik şartlarını 

da belirlemiştir.”  

Hastanın tedavi ret hakkı da hasta özerkliği çerçevesinde 

değerlendirilmektedir. Hukuk öğretisinde ağırlıklı olarak bilinci açık hastanın 

tedaviyi reddi durumunda hekimin müdahale etmemesinde bir hukuki veya cezai 

sorumluluğu bulunmaz. Ayrıca hekim, hastanın istemediği bir müdahaleyi hastanın 

lehine de olsa yapamaz. Hastanın tedaviyi ret hakkı yasalarla güvence altına 

alınmıştır (Gökcan, 2013, s: 57). 

Zorla tıbbi tedavi Anayasa’mızın 17.maddesinin 2. fıkrasındaki “Tıbbî 

zorunluluklar ve kanunda yazılı haller dışında, kişinin vücut bütünlüğüne 

dokunulamaz; rızası olmadan bilimsel ve tıbbî deneylere tâbi tutulamaz” hükmü de 

bu konuda açıktır. Hekim hastaya rızası olmaksızın hiçbir tedavi veya müdahalede 

bulunamaz. Hekimlerin ne olursa olsun hastayı yaşatma, hayatta tutma anlayışları ile 

hastanın tedavi ret hakkı çatışır gibi görünmekle birlikte, şüphe yok ki kişi özerkliği 

her şeyin üstündedir. Bilinci açık ve kararlarını verebilecek durumdaki hastalar için 

bu kararın verilmesi ve hekimin müdahale etmemesi kolay bir karardır. Bu konuda 

Gökcan müdahale yapılmamasının hastanın yaşamını tehdit etmesi durumunda da 

hastanın zorla tedavi edilmesinin mümkün olmadığı görüşündedir (Gökcan, 2013, 

s:57). Hakeri, hastanın tedaviyi reddine rağmen yaşamın üstünlüğüne dayanarak 
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müdahaleyi haklı bulmamaktadır. Yaşam hakkının, kendi geleceğini belirleme 

hakkından üstün bir hak olmadığına vurgu yapmaktadır ve her durumda hastanın 

talebine uyulması gerektiğini söylemektedir (Hakeri, 2018). Yasal istisnalar dışında 

hastanın özerkliği yasaların güvencesindedir. 

Ancak asıl sorun kanaatimizce bilinci kapalı ve karar veremeyecek durumdaki 

hastalarda ne yapılabileceği ile ilgilidir. Hastanın daha önceden tedaviyi reddi 

durumunda da bilinci kapandığı takdirde bu isteğinin uygulanması yönünde görüş 

birliği vardır (Gökcan, 2013; Hakeri, 2018). Tedaviye başlanmasında olduğu gibi 

sürdürülmesi sırasında da hastanın rızası gereklidir. Tedaviye verdiği rızayı geri alan 

hastanın iradesine aykırı olarak tedavisine devam edilmesi cezai ve hukuki yönden 

sorumluluğa yol açar. Ölümcül durumdaki hastalarda da yine bu kural geçerlidir 

denilmektedir (Gökcan, 2013).  

Biyotıp Sözleşmesi Madde 6. “(Muvafakat verme yeteneği bulunmayan 

kişilerin korunması)  

1. Aşağıda, 17 ve 20. maddelere tâbi olmak koşuluyla, muvafakat verme 

yeteneği bulunmayan bir kimse üzerinde tıbbî müdahale, sadece onun doğrudan 

yararı için yapılabilir. 

2. Kanuna göre bir müdahaleye muvafakatini verme yeteneği bulunmayan bir 

küçüğe, sadece temsilcisinin veya kanun tarafından belirlenen makam, kişi veya 

kuruluşun izni ile müdahalede bulunabilir. Küçüğün görüşü, yaşı ve olgunluk 

derecesiyle orantılı bir şekilde, gittikçe daha belirleyici bir etken olarak göz önüne 

alınacaktır. 

3. Kanuna göre, akıl hastalığı, bir hastalık veya benzer nedenlerden dolayı, 

müdahaleye muvafakat etme yeteneği bulunmayan bir yetişkine, ancak temsilcisinin 

veya kanun tarafından belirlenen kişi veya makamın izni ile müdahalede 
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bulunulabilir.” demektedir (İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi, Erişim Tarihi: 

27/11/2019). 

Acil durumlarda da hasta muvafakat verecek durumda değilse, hekim hastanın 

üstün çıkarı için gerekli tedaviyi yapar. Bu konuda Gökcan da tedavinin acil 

durumlarda hasta yararına yapılması gerektiğini savunmaktadır. Hasta eğer müdavi 

hekimine tedavi olmak istemediğini ve kapandığı takdirde de acil müdahaleyi 

reddettiğini bizzat bildirirse hekim tedavi yapmaz denilmektedir (Gökcan, 2013). 

Hekimin her ne olursa olsun yaşam kurtarma sorumluluğu olduğu yönünde tez 

ileri sürenler Tıbbi Deontoloji Nizamnamesi’nin 2. maddesine dayanmaktadırlar.  

“Madde 2 – Tabip ve diş tabibinin başta gelen vazifesi, insan sağlığına, 

hayatına ve şahsiyetine ihtimam ve hürmet göstermektir.  

Tabip ve diş tabibi; hastanın cinsiyeti, ırkı, milliyeti, dini ve mezhebi, ahlaki 

düşünceleri, karakter ve şahsiyeti, içtimai seviyesi, mevkii ve siyasi kanaatı ne olursa 

olsun, muayene ve tedavi hususunda azami dikkat ve ihtimamı göstermekle 

mükelleftir.” (Tıbbi Deontoloji Nizamnamesi, Erişim Tarihi: 27/11/2019). Sert, 

“Türk Hukuku’nda Bilinci Açık Hastanın Tedaviyi Ret Hakkının Tıp Hukuku ve 

Etiği Açısından İncelenmesi ve Tıp Etiği” başlıklı çalışmasında bu maddenin 

hastanın her koşulda, hayatının korunması gerektiği yönünde yorumlanmaması 

gerektiğini ve hastanın özerklik hakkının korunması gerektiğini öne sürmektedir 

(Sert, 2012).  Hasta Hakları Yönetmeliği madde 25 ile birlikte Tıbbi Deontoloji 

Nizamnamesi’ni birlikte yorumlarsak, hastanın her türlü sorumluluğu alarak tedaviyi 

reddi mümkündür ve hekimin bu durumdan doğacak bir sorumluluğundan da söz 

edilemez kanısındayız ( Hasta Hakları Yönetmeliği, Erişim Tarihi: 27/11/2019; Tıbbi 

Deontoloji Nizamnamesi, Erişim Tarihi: 27/11/2019). 
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Bilincini zaman zaman kaybeden hastalarda Hasta Hakları Yönetmeliği madde 

24/6’da “Yeterliğin zaman zaman kaybedildiği tekrarlayıcı hastalıklarda, hastadan 

yeterliği olduğu dönemde onu kaybettiği dönemlere ilişkin yapılacak tıbbi müdahale 

için rıza vermesi istenebilir.” denilmektedir (Hasta Hakları Yönetmeliği, Erişim 

Tarihi: 27/11/2019). 

Hastanın Alzheimer gibi gelecekte bilincinin kapanacağını bildiği bir durum 

için yukarıdaki maddeye dayanarak tedaviyi reddetmesi mümkün olabilmelidir. 

Dejeneratif nöromusküler hastalıklarda hastanın mekanik ventilasyon tedavisini 

reddettiğini önceden ifade etmiş olduğu durumda da bunun geçerli olması gerekmez 

mi? Bu durumda Biyotıp Sözleşmesi madde 9’a göre hasta gelecekteki isteklerini bir 

talimatname veya Türkiye’de yaygın olarak bilinen adıyla vasiyetname 

bırakabilmelidir (İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi, Erişim Tarihi: 27/11/2019). 

Özerklikle ilgili olarak Anayasa ve Biyotıp Sözleşmesine ait maddeler kişi 

özerkliğini korur yöndedir. Ancak 5275 sayılı Ceza ve Güvenlik Tedbirlerinin İnfazı 

Hakkında Kanun’un 82. Maddesi “Hükümlünün kendisine verilen yiyecek ve 

içecekleri reddetmesi” ile ilgilidir. 

“Madde 82- (1) Hükümlüler, hangi nedenle olursa olsun, kendilerine verilen 

yiyecek ve içecekleri sürekli olarak reddettikleri takdirde; bu hareketlerinin kötü 

sonuçları ile bırakacağı bedensel ve ruhsal hasarlar konusunda ceza infaz kurumu 

hekimince bilgilendirilirler. Psikososyal hizmet birimince de bu hareketlerinden 

vazgeçmeleri yolunda çalışmalar yapılır ve sonuç alınamaması hâlinde, 

beslenmelerine kurum hekimince belirlenen rejime göre uygun ortamda başlanır. 

(2) Beslenmeyi reddederek açlık grevi veya ölüm orucunda bulunan 

hükümlülerden, birinci fıkra gereğince alınan tedbirlere ve yapılan çalışmalara 

rağmen hayatî tehlikeye girdiği veya bilincinin bozulduğu hekim tarafından 

belirlenenler hakkında, isteklerine bakılmaksızın kurumda, olanak bulunmadığı 
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takdirde derhâl hastaneye kaldırılmak suretiyle muayene ve teşhise yönelik tıbbî 

araştırma, tedavi ve beslenme gibi tedbirler, sağlık ve hayatları için tehlike 

oluşturmamak şartıyla uygulanır. 

(3) Yukarıda belirtilen hâller dışında, bir sağlık sorunu olup da muayene ve 

tedaviyi reddeden hükümlülerin sağlık veya hayatlarının ciddî tehlike içinde olması 

veya ceza infaz kurumunda bulunanların sağlık veya hayatları için tehlike oluşturan 

bir durumun varlığı hâlinde de ikinci fıkra hükümleri uygulanır. 

(4) Bu maddede öngörülen tedbirler, kurum hekiminin tavsiye ve yönetimi 

altında uygulanır. Ancak, kurum hekiminin zamanında müdahale edememesi veya 

gecikmesi hükümlü için hayatî tehlike doğurabilecek ise, bu tedbirlere ikinci fıkrada 

belirtilen şartlar aranmaksızın başvurulur. 

(5) Bu madde uyarınca hükümlülerin sağlıklarının korunması ve tedavilerine 

yönelik zorlayıcı tedbirler, onur kırıcı nitelikte olmamak şartıyla uygulanır.” 

demektedir.  

Bu kanun maddesinin Anayasa ve Biyotıp Sözleşmesi’nin kişi özerkliği ilkesi 

ile çeliştiği açıktır. Hangi koşulda olursa olsun insanların özerklik haklarının ihlali 

bir kişilik hakkı ihlali olarak değerlendirilmelidir. 

Hukuk, kişi özerkliğine öyle büyük önem atfetmiştir ki bunu 2238 sayılı 

kanunun 14.maddesinde  “Ölüden organ ve doku alma koşulu ve cesetlerin bilimsel 

araştırma için muhafazası” başlığı altında görebiliriz. 

“Madde 14 – Bir kimse sağlığında vücudunun tamamını veya organ ve 

dokularını, tedavi, teşhis ve bilimsel amaçlar için bıraktığını resmi veya yazılı bir 

vasiyetle belirtmemiş veya bu konudaki isteğini iki tanık huzurunda açıklamamış ise 

sırasıyla ölüm anında yanında bulunan eşi, reşit çocukları, ana veya babası veya 
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kardeşlerinden birisinin; bunlar yoksa yanında bulunan herhangi bir yakınının 

muvafakatiyle ölüden organ veya doku alınabilir.  

Aksine bir vasiyet ibraz edilmedikçe yoksa, kornea gibi ceset üzerinde bir 

değişiklik yapmayan dokular alınabilir.  

Ölü, sağlığında kendisinden ölümünden sonra organ veya doku alınmasına 

karşı olduğunu belirtmişse organ ve doku alınamaz.” denilerek kişinin yaşarken de 

ölümden sonra da bedeni üzerindeki özerkliğine büyük bir önem ithaf edilmiştir. 

3.7.2. Hasta Talimatları 

Hastanın gelecekte kendisine ne yapılıp ne yapılmayacağı ile ilgili olarak 

bildirdiği iradesidir şeklinde ifade edebileceğimiz bir kavramdır. Türkçe’de “tıbbi 

talimat”, “ileri direktifler”, “hasta tasarrufları” veya “tıbbi vasiyet” gibi 

terminolojiler kullanılmakla birlikte yerleşmiş bir terminoloji henüz yoktur. Bu 

çalışmada anlatılmak istenen “hastanın veya hasta olmasa bile ilerideki olası 

hastalık durumları için kişinin ayırt teme gücü varken verdiği ve ayırt etme gücünü 

kaybettiği zaman hüküm ve sonuç doğuran” durumlardır.  Anlatılmak istenen 

kavramı “hasta talimatları” en uygun şekilde karşılıyor görünmektedir (Yücel, 2018, 

s:28). 

Biyotıp Sözleşmesi 9. Maddede ifade edilen yaşamın sonuna dair talimatname 

(vasiyetname) kişinin özerklik ilkesinin bir yansımasıdır (İnsan Hakları ve Biyotıp 

Sözleşmesi, Erişim Tarihi: 27/11/2019). Yaşamın son döneminde tıbbi tedavide karar 

verme sürecine ilişkin kılavuzun Önceden Verilmiş Talimatların (Advance 

Directives) uygulanmasına ilişkin düzenlemeler aşağıdaki gibidir:  

“Ne zaman kaleme alınmalı?  
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İlke olarak, Önceden Verilmiş Hasta Talimatı, ergin olmuş, hukuki ehliyete 

sahip, yaşamının son dönemini planlama konusunda kendi düşüncelerini ifade 

edebilecek yeterlikte kişiler tarafından düzenlenmelidir. Bunlar, örneğin, ileride 

meydana gelebilecek bir trafik kazası gibi öngörülemeyen durumlarda; gelecekte 

yakalanabilecek, kronik seyirli bir hastalık, bilişsel yeteneklerin hasarlandığı, iniş 

çıkışlar gösteren nörodejeneratif rahatsızlıklar, ağır depresyon gibi akıl hastalıkları 

benzeri vakaların ortaya çıkması halinde kullanmak üzere, hastanın, akli melekeleri 

yerindeyken, önceden kendi iradesiyle hazırlanarak kaleme alınabilir. Bununla 

birlikte, kişinin henüz güçlü ve sağlıklı iken, ileride ortaya çıkabilecek ve kendisini 

yaşamının son döneminde bağımlı hale getirebilecek bir hastalığı öngörerek 

davranması zor olabilir. Geleceği öngörmekteki bu zorluk, kişinin arzu ve isteklerini 

netlikle ifade etmesini etkileyebilir. Önceden Verilmiş Hasta Talimatı düzenlemesinin 

belli bir yasal sistemde hukuken mevcudiyetine ya da uygunluğuna bakılmaksızın, bu 

sistem, eğer karşılaşılan belli bir ihtiyaca yanıt verebiliyorsa, karar verme sürecinde 

giderek daha fazla ağırlık kazanacak ve belli tıbbi koşullar ışığında 

oluşturulabilecektir. Hastanın, hastalığının yarattığı koşulları kavrayamadığı 

durumlarda bu sisteme daha çok ihtiyaç duyulmaktadır.  

Geçerlik Koşulu ve Periyodik Yenilenme  

Bu aşamada verilecek yanıtlar hastalıkların özelliğine göre farklılık 

gösterebilir. Önceden Verilmiş Hasta Talimatlarının periyodik olarak yenilenmesi ve 

geçerlik süresinin sınırlarının belirlenmiş olması, ortaya çıkan yeni durumda 

düzenleme yapma olanağı sağlar. Ancak hastanın bilişsel yeteneklerinin zaman 

içinde giderek kötüleşen seyir izlediği hastalıklarda, hastanın bilişsel fonksiyonları 

etkilenmeden, geçerli bir beyanda bulunma yeteneği henüz bozulmadan hastanın 

istekleri sorulmalıdır. Önceden Verilmiş Talimatın süreci bir kere saptandıktan 

sonra, bu süre sonlandıktan sonraki dönemde hastanın özgür irade beyanı 

alınamıyorsa ne yapılacağına dair kurallar da aynı metinde düzenlenmiş olmalıdır. 

Bu talimatlar tamamen göz ardı edilebilir mi? Talimatlar, her şey söylendikten ve 

yapıldıktan sonra, hastanın kendi arzularını gösteren bir referans olmaya devam 
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ederler. Yine de, Önceden Verilmiş Talimatlarını iptal edilebilmesinin mümkün 

olduğu yaygın biçimde kabul edilir. 

Formalite  

Bir belgenin doğruluğunu kanıtlamak için, kuşkusuz, yazılı kayda başvurmak 

gerekir. Üstelik Önceden Verilmiş Hasta Talimatı yasal olarak ne kadar bağlayıcı 

hale getirilirse, bu beyanın taşıdığı ifade o denli kesinlik kazanır: Bir hekimin, 

kişinin akıl sağlığının yerinde olduğunu raporlayan ifadesi, belgenin iki tanık 

huzurunda onaylanıp imzalanmış olması Talimatın geçerlik ve güvenilirliğini 

güçlendirir. Önceden Verilmiş Hasta Talimatı düzenlerken ortaya çıkan bir başka 

sorun, belgenin yasal gücünün işleyişidir: Bu talimat belgesi hasta tarafından mı 

korunacaktır? Hekime güvenerek ona mı bırakılacaktır? Hastane yetkililerince mi 

saklı tutulacaktır? Avukat gibi bir hukuk uzmanına mı teslim edilecektir? Hasta 

tarafından güvenilen bir kişiye mi emanet edilecektir? Ulusal bir veri tabanında mı 

kaydedilip korunacaktır? Her durumda, resmi çerçeveden bakıldığında, ister klinikte 

güvene dayalı hekim-hasta ilişkisinden kaynaklanan ve hastaya saygı temelinde onun 

hakiki kararına ulaşmaya katkıda bulunan bir unsur olarak değerlendirilsin; isterse 

hukuken geçerlik koşullarını taşıyan resmi bir belge olarak nitelensin, Önceden 

Verilmiş Hasta Talimatı, hekim açısından bağlayıcıdır. Bu iki şematik görüş 

arasında çeşitli farklı pozisyonların olduğu geniş bir alandan söz etmek mümkündür.  

Yine de önceden verilmiş hasta talimatları, hasta ile hekim ve tıbbi bakım ekibi 

arasındaki diyaloğa yardımcı unsur olarak nitelenebilir; ortaklaşa karar alma 

sürecini belirleyen temel bir katkı özelliğindedir.” (Ülman, 2015). 

Yaşamın son döneminde tıbbi tedavide karar verme sürecine ilişkin kılavuzun 

“Önceden Verilmiş Talimatların (Advance Directives)” uygulanmasına ilişkin 

düzenlemeler ülkemiz tıp hukuku bakımından da oldukça önemlidir. Her ne kadar 

Türkiye Biyotıp Sözleşmesi’ne taraf olmuş ve bu iç hukuk uygulamaları bakımından 
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da bağlayıcı ise de hasta talimatlarının hayata geçirildiğini söylemek mümkün 

değildir. 

Bu konuda İsviçre Medeni Kanunu’ndaki tartışmaların Türk Hukuku’na da yol 

açıcı olması umulabilir. İsviçre Medeni Hukuku’nda hasta geleceğe yönelik 

talimatlarını el yazısı ile yazmak zorunda değildir. Ancak verdiği talimatı geri almak 

isterse o zaman baştan sona el yazısı ile daha önceki talimatlarının geçersiz olduğunu 

ifade eden yeni bir talimat yazarak imzalar. Hasta bu vasiyeti bireysel olarak da 

yapabilir, matbu bir belge üzerinde de doldurup imzalayabilir. Bir hasta talimatı 

hazırlanması tıp pratiği bakımından çok önemlidir. Hekimlerin bu belgeyi elbette acil 

koşullarda sorgulaması her zaman mümkün olmayabilir. Ancak İsviçre’de bu talimat 

hastanın sigorta kartına işlenmektedir. Böylece müdahale yapacak hekimin 

yükümlülüğü hastanın sigorta kartını incelemekle sınırlı kalacaktır. Hasta vasiyeti 

hastanın ayırt etme gücünü kaybetmesi halinde hüküm doğurur. Hasta ayırt etme 

gücünü kazanırsa o zamanki iradesine göre davranılır. Hasta vasiyetine uyulmadığı 

takdirde, erişkinleri koruma makamının müdahalesi öngörülmüştür (İmamoğlu, 

2016). 

Hasta talimatının düzenlenmesinde ilke olarak özerkliğin korunması temel 

ilkedir. Hasta talimatının düzenlenmesinde liberal hukuk yaklaşımı gereği içeriği 

düzenleme özgürlüğünden söz edilebilir. Hastanın bir tıbbi müdahaleyi kabul veya 

reddinin hekimi bağlayıcı olabilmesi için hukuk düzeninin aradığı şartları taşıması 

gerekir. Hukuk düzeninin yasakladığı ve izin vermediği işlemlerin yapılması ve bu 

yönde hasta talimatlarının verilebilmesi mümkün değildir. Tıbbi Deontoloji 

Nizamnamesi “Madde 13. Tabip ve diş tabibi, ilmi İcaplara uygun olarak teşhis 

koyar ve gereken tedaviyi tatbik eder. Bu faaliyetlerinin mutlak surette şifa ile 

neticelenmemesinden dolayı, deontoloji bakımından muaheze edilemez. 

Tababet prensip ve kaidelerine aykırı veya aldatıcı Mahiyette teşhis ve tedavi 

yasaktır. 
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Tabip ve Diş tabibi; teşhis, tedavi veya korunmak gayesi olmaksızın, hastanın 

arzusuna uyarak veya diğer sebeplerle, aklî veya bedenî mukavemetini azaltacak 

herhangi bir şey yapamaz.” denilmek suretiyle hasta talimatlarının da güncel tıbbi 

sınırlar dahilinde yapılabileceği sınırı çizilmiştir. (Tıbbi Deontoloji Nizamnamesi, 

Erişim Tarihi: 27/11/2019)  

Türk hukukunda ötanazi yasaktır ve bu yönde verilecek bir talimat şüphesiz ki 

kabul görmeyecektir. Ötanazi bu çalışmanın kapsamı içinde tutulmamıştır. Tıbbi 

Deontoloji Nizamnamesi madde 14’ün ilk fıkrasında “Tabip ve diş tabibi, hastanın 

vaziyetinin icabettirdiği sıhhi ihtimamı gösterir. Hastanın hayatını kurtarmak ve 

sıhhatini korumak mümkün olmadığı takdirde dahi, ıstırabını azaltmaya veya 

dindirmeye çalışmakla mükelleftir.” denilmektedir (Tıbbi Deontoloji Nizamnamesi, 

Erişim Tarihi: 27/11/2019). Bu önlemler palyatif bakımda alınmaktadır (Yücel, 

2018, s:235). Palyatif bakımda yapılan tedaviler hastanı yaşam süresini uzatmak 

veya kısaltmak amacıyla değil, hastanın konfor içinde kalan yaşam süresini 

tamamlamak üzere yapılır. Kişi ayırt etme gücüne sahip olsa bakım önlemlerinin 

alınmasını reddedebilir. Tedavinin durdurulması veya yeniden başlanması da bu 

kapsama dahildir. Ancak talimatta ayırt etme gücünün kaybedilmesinden sonra, 

geleceğe dönük iradenin varlığı söz konusudur. Kişi eğer yaşamının doğal bir şekilde 

sona ermesi gerektiğini düşünüyorsa yaşamı destekleyici tedavileri kabul 

etmeyebilir. 

Hasta talimatlarının sağlıklı bir biçimde ve yeterli özerklikle birlikte hasta 

güvenliğini de içermesi gerekir. Ülkemizde bu konunun çok tartışılması hem tıp hem 

de hukuk alanında daha çok gündeme taşınması gereklidir. Şüphe yok ki öncelikle 

toplumsal bilinçlendirme ve sağlık okuryazarlığı alanında bilinçlenme gereklidir.  

Hastanın önceden bildirdiği isteklerinin dikkate alınması ve uygulanması 

gereklidir.  Hastanın istekleri doğrultusunda hareket etmek hukuka uygun, aykırı 

hareket etmek ise hukuka aykırı davranış oluşturacaktır. Hastanın kararlarının yaşamı 
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reddinin de bu kapsamda değerlendirilmesi gerektiği öne sürülmektedir (Ünver, 

2019). 

Hastanın tedaviyi reddi ötanazi olarak değerlendirilebilir mi? 

Ötanazi, sözcük anlamı olarak Türk Dil Kurumu Sözlük’ünde “Ölme hakkı” 

şeklinde tanımlanmıştır. (Türk Dil Kurumu, Erişim Tarihi:27/11/2019). Latince 

kökenli olan ötanazi, “güzel ölüm”, “iyi ölüm”, “kolay, rahat ölüm”, “ıstırapsız tabi 

ölüm”, “tatlı ve acısız ölüm” manasına gelen bu kavramı ilk defa Bacon kullanmıştır. 

Ötanazi (euthanasia), Latince “eu” ile “tanasium” sözcüklerinden köken almıştır. 

Genel olarak ötanazinin tanımı ise, “iyileşemeyeceği ve dayanılmaz acıları ölümüne 

kadar süreceği tıbben benimsenmiş olan, durumu yakınları ile kendisi tarafından 

bilinen, zihinsel yeterliliği bulunan bir hastanın hukuken geçerli bir rıza beyanı 

vermesi sonucunda acısız bir biçimde hekim tarafından tıbbi yardımın kesilmesi veya 

tıbbi yollarla ölümün gerçekleştirilmesi yoluyla yaşamının sonlandırılması” şeklinde 

yapılabilir (Akcan, 2013). 

Ötanazi, talep üzerine öldürmeden farklı olarak, yalnızca iyileşmesi olanaksız 

bir hastalığa yakalanmış kişinin acılarını dindirmek amacıyla uygulanır.  

Kişinin yaşamının bir başkası tarafından dışarıdan yapılacak aktif bir hareketle 

sona erdirilmesine aktif ötanazi denir. Aktif ötanazi, hekim tarafından hastanın isteği 

üzerine ümitsiz bir hastalığa yakalanmış ve ızdırap çeken bir hastanın ilaç verilerek 

merhamet duygusu ile yaşamına son verilmesidir (Özen ve Şahin, 2010). 

Pasif ötanazi ise hekimin gerekli tedaviyi uygulamayıp hareketsiz kalarak 

uygulamaması sonucu ölümün gerçekleşmesidir. Hastanın yaşamını sürdürmesi için 

gerekli olan suni beslenme, mekanik ventilasyon gibi yaşamı destekleyen tedavilerin 

çekilmesi veya bu tür müdahalelerin yapılmaması pasif ötanazi kapsamında 

değerlendirilir. 
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Yaşamı sona erdirmek amacıyla doğrudan ilaç uygulanmaz, fakat hastanın 

acısını dindirmek için verilen ilacın yan etkileri hastanın yaşamını kısaltır. Hastanın 

bilgilendirilmiş rızası vardır ve hekimin amacı hastanın yaşamına son vermek veya 

yaşam süresini kısaltmak değil kullanmak zorunda olduğu ilacın yan etkisidir.  

Hasta Hakları Yönetmeliği’nin 14. maddesi hükmü, “personel, hastanın 

durumunun gerektirdiği tıbbi özeni gösterir. Hastanın hayatını kurtarmak veya 

sağlığını korumak mümkün olmadığı takdirde dahi, ıstırabını azaltmaya veya 

dindirmeye çalışmak zorunludur” şeklindedir (Hasta Hakları Yönetmeliği, Erişim 

Tarihi: 27/11/2019). Ancak burada asıl olan hastanın rızasıdır. Hasta aydınlatılmadan 

ve rızası alınmadan yaşamı destekleyici tedavilerin uygulanması hekimin cezai 

sorumluluğunu gerektirir (Özen ve Şahin, 2010). 

Türk Hukuku bakımından ötanazi Hasta Hakları Yönetmeliği Madde 13  

“Tıbbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa olsun, hayat hakkından 

vazgeçilemez. Kendisinin veya bir başkasının talebi olsa dahil, kimsenin hayatına 

son verilemez.” diyerek ötanaziyi kesin olarak yasaklamıştır (Hasta Hakları 

Yönetmeliği, Erişim Tarihi: 27/11/2019). Türk Hukuku bakımından ötanazi kesin bir 

dille yasaklansa da hem tıp hem de hukuk bakımından ötanazi olup olmadığı 

tartışmalı durumlar ise tartışılacaktır. 

Türk hukuk sisteminde birbiri ile çelişkili yasal düzenlemeler birçok zorluğa 

sebep olmaktadır. Hastanın bilinci açıkken verdiği talimat yaşamın sonu kararlarında 

uygulanabilir olmalıdır. Kişilik hakkı olan geleceğini belirleme yani özerklik ilkesi 

ile ötanazi yasağı çelişkili görünmektedir. “Kanaatimizce yapılacak düzenlemelerde 

kişi yaşamını belirleme ve özerklik hakkından hareketle iradi ötanazi halinin kabul 

edilmesi; bununla beraber irade dışı ötanazide belirttiğimiz sakıncalar ve bahse konu 

hakkın kişiye sıkı sıkı bağlı haklardan olmasından hareketle bu hakkı kullanma 

yetkisinin veli veya vasiye tanınmaması gerekmektedir. Sadece temyiz kudretini 
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sonradan kaybeden hastalar açısından, iradelerini temyiz kudretine haiz iken ileride 

karşılaşacakları bir duruma yönelik olarak ötanazi talep etmeleri hali ile sınırlı olarak 

ötanazinin gerçekleştirilmesine olanak sağlanmalıdır.” denilmektedir (Serdaroğlu, 

2016). 

 3.8. Bilgilendirme ve Rıza Kavramları 

Hekim ve hasta arasındaki hukuki ilişki vekalet ilişkisidir. Hekim, tıp 

konusunda bir uzman kişidir. Hastaya yapacağı işlemin en ince ayrıntılarını, 

endikasyonlarını ve komplikasyonlarını en iyi hekim bilir. Bir tıbbi müdahalenin 

hukuki boyut kazanabilmesi için kişinin yapılacak işleme rıza göstermesi gerekir. 

Hekimin hastayı bilgilendirme yükümüne 1219 sayılı Tababet ve Şuabatı 

San’atlarının Tarzı İcrasına Dair Kanunun 70. maddesinde yer verilmiştir: “Tabipler, 

diş tabipleri ve dişçiler yapacakları her nevi ameliye için hastanın, hasta küçük veya 

tahtı hacirde ise veli veya vasisinin evvelemirde muvafakatını alırlar. Büyük ameliyei 

cerrahiyeler için bu muvafakatin tahriri olması lazımdır. (Veli veya vasisi olmadığı 

veya bulunmadığı veya üzerinde ameliye yapılacak şahıs ifadeye muktedir olmadığı 

takdirde muvafakat şart değildir.) Hilafında hareket edenlerden alakadarın 

şikayetine bağlı olmak şartıyle on liradan iki yüz liraya kadar hafif cezai nakdi 

alınır.” (Tababet ve Şuabatı San'atlarının Tarzı İcrasına Dair Kanun, Erişim Tarihi: 

27/11/2019) 

Bilgilendirme ile ilgili bir diğer hüküm ise Tıbbi Deontoloji Nizamnamesinin 

14. maddesinin ikinci fıkrasında da ele alınmıştır: “Tabip ve diş tabibi hastasına ümit 

vererek teselli eder. Hastanın maneviyatı üzerinde fena tesir yapmak suretiyle 

hastalığın artması ihtimali bulunmadığı takdirde, teşhise göre alınması gereken 

tedbirlerin hastaya açıkça söylenmesi lâzımdır. Ancak, hastalığın, vahim görülen 

akibet ve seyrinin saklanması uygundur.” (Tıbbi Deontoloji Nizamnamesi, Erişim 

Tarihi: 27/11/2019) 
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Biyotıp Sözleşmesi Madde 5’te de “Sağlık alanında herhangi bir müdahale, 

ilgili kişinin bu müdahaleye özgürce ve bilgilendirilmiş olarak muvafakat 

vermesinden sonra yapılabilir. Bu kişiye, müdahalenin amacı ve niteliği ile sonuçları 

ve tehlikeleri hakkında önceden uygun bilgiler verilmelidir. İlgili kişi, muvafakatını 

her zaman, serbestçe geri alabilir.” denilmektedir (İnsan Hakları ve Biyotıp 

Sözleşmesi, Erişim Tarihi: 27/11/2019). 

Hasta Hakları Yönetmeliği 

“Hastanın Rızası ve İzin 

Madde 24- (Değişik:RG-8/5/2014-28994) Tıbbi müdahalelerde hastanın rızası 

gerekir. Hasta küçük veya mahcur ise velisinden veya vasisinden izin alınır. 

Hastanın, velisinin veya vasisinin olmadığı veya hazır bulunamadığı veya hastanın 

ifade gücünün olmadığı hallerde, bu şart aranmaz. 

Kanuni temsilcinin rızasının yeterli olduğu hallerde dahi, anlatılanları 

anlayabilecekleri ölçüde, küçük veya kısıtlı olan hastanın dinlenmesi suretiyle 

mümkün olduğu kadar bilgilendirme sürecine  ve  tedavisi ile ilgili alınacak 

kararlara katılımı sağlanır. 

Sağlık kurum ve kuruluşları tarafından engellilerin durumuna uygun 

bilgilendirme yapılmasına ve rıza alınmasına yönelik gerekli tedbirler alınır. 

Kanuni temsilci tarafından rıza verilmeyen hallerde, müdahalede bulunmak 

tıbben gerekli ise, velayet ve vesayet altındaki hastaya tıbbi müdahalede 

bulunulabilmesi; Türk Medeni Kanununun 346 ncı ve 487 inci maddeleri uyarınca 

mahkeme kararına bağlıdır. 
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Tıbbi müdahale sırasında isteğini açıklayabilecek durumda bulunmayan bir 

hastanın, tıbbî müdahale ile ilgili olarak önceden açıklamış olduğu istekleri göz 

önüne alınır. 

Yeterliğin zaman zaman kaybedildiği tekrarlayıcı hastalıklarda, hastadan 

yeterliği olduğu dönemde onu kaybettiği dönemlere ilişkin yapılacak tıbbi müdahale 

için rıza vermesi istenebilir. 

Hastanın rızasının alınamadığı hayati tehlikesinin bulunduğu ve bilincinin 

kapalı olduğu acil durumlar ile hastanın bir organının kaybına veya fonksiyonunu ifa 

edemez hale gelmesine yol açacak durumun varlığı halinde, hastaya tıbbi 

müdahalede bulunmak rızaya bağlı değildir. Bu durumda hastaya gerekli tıbbi 

müdahale yapılarak durum kayıt altına alınır. Ancak bu durumda, mümkünse 

hastanın orada bulunan yakını veya kanuni temsilcisi; mümkün olmadığı takdirde de 

tıbbi müdahale sonrasında hastanın yakını veya kanuni temsilcisi bilgilendirilir. 

Ancak hastanın bilinci açıldıktan sonraki tıbbi müdahaleler için hastanın yeterliği ve 

ifade edebilme gücüne bağlı olarak rıza işlemlerine başvurulur. 

Sağlık kurum ve kuruluşlarında yatarak tedavisi tamamlanan hastaya, genel 

sağlık durumu, ilaçları, kontrol tarihleri diyet ve sonrasında neler yapması gerektiği 

gibi bilgileri içeren taburcu sonrası tedavi planı sağlık meslek mensubu tarafından 

sözel olarak anlatılır. Daha sonra bu tedavi planının yer aldığı epikrizin bir nüshası 

hastaya verilir.” 

Hasta Hakları Yönetmeliğinin Tedaviyi Reddetme ve Durdurma ile ilgili 

25.maddesi de aşağıdaki gibidir.  

“Madde 25- Kanunen zorunlu olan haller dışında ve doğabilecek olumsuz 

sonuçların sorumluluğu hastaya ait olmak üzere; hasta kendisine uygulanması 

planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek veya durdurulmasını istemek 
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hakkına sahiptir. Bu halde, tedavinin uygulanmamasından doğacak sonuçların 

hastaya veya kanuni temsilcilerine veyahut yakınlarına anlatılması ve bunu gösteren 

yazılı belge alınması gerekir. 

Bu hakkın kullanılması, hastanın sağlık kuruluşuna tekrar müracaatında hasta 

aleyhine kullanılamaz.” 

Yine hasta Hakları Yönetmeliği madde 26 Rıza Formu ile ilgili olarak açıktır.  

“Madde 26- (Başlığı ile birlikte değişik:RG-8/5/2014-28994 

Mevzuatta öngörülen durumlar ile uyuşmazlığa mahal vermesi tıbben 

muhtemel görülen tıbbi müdahaleler için sağlık kurum ve kuruluşunca 15 inci 

maddedeki bilgileri içeren rıza formu hazırlanır. Rıza formunda yer alan bilgiler; 

sözlü olarak hastaya aktarılarak rıza formu hastaya veya kanuni temsilcisine 

imzalatılır. Rıza formu iki nüsha olarak imza altına alınır ve bir nüshası hastanın 

dosyasına konulur, diğeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilir. Acil 

durumlarda tıbbi müdahalenin hasta tarafından kabul edilmemesi durumunda, bu 

beyan imzalı olarak alınır, imzadan imtina etmesi halinde durum tutanak altına 

alınır. Rıza formu bilgilendirmeyi yapan ve tıbbi müdahaleyi gerçekleştirecek sağlık 

meslek mensubu tarafından imzalanır. Verilen bilgilerin doğruluğundan ilgili sağlık 

meslek mensubu sorumludur. Rıza formları arşiv mevzuatına uygun olarak muhafaza 

edilir.” 

Yukarıdaki mevzuat hükümlerinde de görüldüğü gibi hastanın bilgilendirilmesi 

rıza almak için ön koşuldur. Hekimin her gün ustaca yaptığı ve kanıksadığı eylemler 

hasta için bir bilinmezlik, korku ve tedirginlik kaynağıdır. Hiç bilgi sahibi olmadığı 

bir konuda kişinin karar vermesi veya verilecek bir kararı onaylaması beklenemez. 

Hekim hastayı bilgilendirirken anlayacağı bir dil kullanmalı ve tıbbi jargondan 

kaçınmalıdır. Hekim hasta ilişkisinde hekim doğal olarak bilgice üstün durumdadır. 
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Aydınlatmadaki maksat bu dezavantajın mümkün olduğunca ortadan kaldırılması ve 

hastanın özerkliğine katkı sağlayacak bir bilgilendirmenin yapılmasıdır. Hastanın 

neye rıza gösterdiğini anlamış olması geleceğini belirleme hakkı çerçevesinde çok 

önemlidir. 

Yargıtay 4. HD 07.03.1977 gün ve 1976/6297 esas 1977/2541 karar sayılı 

kararı kızlık zarının muayene sırasında yırtıldığı bir hastanın bilgilendirilmesi ile 

ilgili karar Türkiye’de bu konudaki ilk yargı kararıdır. “O halde, bu davada öncelikle 

çözümlenmesi gereken sorun;  

1.Tıbbı müdahalelerin hukuka uygunluğu için gerekli şartların nelerden ibaret 

bulunduğunun, 

2.Hukuka uygunluğu sınırlarının, 

3.Yüksek Sağlık şurası Raporunun her halükarda hukuk hakimini bağlayıp 

bağlayamıyacağının saptanması olmalıdır. Bu itibarla anılan yönler üzerinde kısaca 

da olsa durulmasında yarar vardır. 

Doktrinde Tıbbi müdahalelerin hukuka uygunluğu için bazı şartların 

gerçekleşmesi öngörülmüştür. Bunlar sırasiyle; 

A ) Hekimin tıp mesleğini icraya kanunen yetkili olması, 

B ) Hastanın rızası bulunması, 

C ) Eylemin tıp biliminin objektif ve subjektif sınırları içinde kalmasıdır. 

İlk koşul olayımızda mevcuttur. 
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Hastanın rızasının bulunması koşuluna gelince; 

Davalının, rızasının bulunduğu kabul edilse dahi az yukarıda açıklanan şekilde 

muayenenin muhtemel sonuçları, riski davacıya bildirilmemiştir. Bu yönün ispati 

davalı doktora düşer. Çünkü bu tür muayenelerde bazen kızlık zarının bozulabileceği 

tıbbi adli raporunda açıklanmıştır. Diğer bir değimle bu muayene sonunda her halde 

kızlık zarının bozulacağı tıbben kabul edilmemiştir. O halde nadiren de olsa bu böyle 

bir sonucun yani riskin meydana geleceği açık olarak davacıya bildirilmeliydi. 

Olayımızda davalı hekim, aydınlatma görevini yerine getirdiğini, bütün veri ve 

sonuçları tıp bilimine uygun olarak davacının anlayacağı biçimde bildirdiğini iddia 

ve ispat etmediğine göre meydana gelen ve Türk Ceza Kanununda da mayubiyet 

olarak nitelenen zararlı sonuçtan sorumludur. (Bayraktar-age-127 vd.). Kaldı ki, 

olayın özelliği davacının bu riski bilmesi gerektiği sonucunu kabule de olanak 

vermemektedir. Zira, tuşe rektumdan yapılmıştır…….. bu tür muayenelerde kızlık 

zarının bozulabileceği tıbbı adlî raporunda açıklanmıştır. ...nadiren de olsa böyle bir 

sonucun yani riskin meydana geleceği açık olarak bildirilmeliydi. 

O halde, davalının yaptığı muayenenin muhtemel sonuç ve tehlikelerini 

davacıya açıkça bildirdiği sabit olmadıkça davalı tazminatla sorumlu olacaktır. Aksi 

düşüncelerle verilen karar anılan nedenlerle bozulmalıdır.” denilmektedir (Kazancı-

İçtihat Bilgi Bankası, Erişim Tarihi: 28/11/2019). 

Yukarıdaki kararında da görüldüğü üzere bir tıbbi müdahalenin hukuka uygun 

olması için gereken koşullar; hekimin tıp mesleğini icraya kanunen yetkili olması, 

hastanın rızası bulunması, eylemin tıp biliminin objektif ve subjektif sınırları içinde 

kalmasıdır. 

Hastann rızasındaki asıl mesele bireyin özgür tercihidir. Sağlık hukukunda 

genel anlayış yaşamın kutsallığından”, “yaşamın kaliteliliği” noktasına ve “hastanın 

yararı/iyiliği” noktasından “bireyin özgür tercihinin belirleyiciliği” noktasına 
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taşınmıştır. Bireyin devlete, topluma veya ailesine karşı ödevleri olduğu gerekçesi 

öne çıkarıldığı takdirde Sözleşme’nin asli ilkeleri zayıflar ve Sözleşme’nin özünü 

ortadan kaldıran istisnaların sayısı tahammül edilemez derecede artar. 

  



76 

 

4. TARTIŞMA  

Sprung ve arkadaşları yaşam sonu kararları tıbbi olarak beş grupta ele almıştır 

(Sprung, 2019). Daha önce de söz edildiği üzere bu kararlar tedavinin esirgenmesi 

veya sabitlenmesi, başlanmış tedavinin durdurulması, resüsite etme talimatları, 

yaşamı uzatacak (ölümü geciktirecek boşuna tedaviler) tedavilerin durdurulması ve 

beyin ölümü olarak yaşam sonu kararları sınıflandırmak mümkündür.  Yaşamın 

sonuna ait tartışmaları sürdürürken daima hatırlanması gereken, yapılan her tedavinin 

bir endikasyonunun olması gerekliliğidir. Hekimler özellikle yoğun bakımlarda karar 

vermede birçok zorluk yaşamaktadırlar. Hastanın başlanmış tedavisinin 

sonlandırılması veya hiç başlanmaması ya da sabitlenmesi durumuna karar vermek 

hekimler için bir açmaz haline gelmektedir.  

Hastaya bir tıbbi müdahale yapılabilmesinin ilk koşulu hastanın yapılacak 

işleme rızasının olması olarak ortaya çıkmaktadır. Hastanın rıza verebilmesinin 

mümkün olduğu durumlarda hastanın isteği şüphe yok ki hasta özerkliği bakımından 

üstün bir hak olarak ortaya çıkmaktadır. Sorun hastanın bilincinin kapalı olduğu veya 

rıza veremeyecek olduğu durumlarda ortaya çıkmaktadır. Bu konuda da 1219 sayılı 

kanunun 70. Maddesinde “Veli veya vasisi olmadığı veya bulunmadığı veya üzerinde 

ameliye yapılacak şahıs ifadeye muktedir olmadığı takdirde muvafakat şart değildir.” 

denilmektedir. Yine Biyotıp Sözleşmesi 8.maddede de acil durumdan söz edilerek 

“Acil bir durum nedeniyle uygun muvafakatin alınamaması halinde, ilgili bireyin 

sağlığı için tıbbî bakımdan gerekli olan herhangi bir müdahale derhal yapılabilir.” 

denilerek acil durum gerekliliği ayrı tutulmuştur.  

Hasta Hakları Yönetmeliği madde 24’te de “Hastanın rızasının alınamadığı 

hayati tehlikesinin bulunduğu ve bilincinin kapalı olduğu acil durumlar ile hastanın 

bir organının kaybına veya fonksiyonunu ifa edemez hale gelmesine yol açacak 

durumun varlığı halinde, hastaya tıbbi müdahalede bulunmak rızaya bağlı değildir. 

Bu durumda hastaya gerekli tıbbi müdahale yapılarak durum kayıt altına alınır. 
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Ancak bu durumda, mümkünse hastanın orada bulunan yakını veya kanuni 

temsilcisi; mümkün olmadığı takdirde de tıbbi müdahale sonrasında hastanın yakını 

veya kanuni temsilcisi bilgilendirilir. Ancak hastanın bilinci açıldıktan sonraki tıbbi 

müdahaleler için hastanın yeterliği ve ifade edebilme gücüne bağlı olarak rıza 

işlemlerine başvurulur.” Denilmek suretiyle hastanın bilinci kapalı ise yapılacak 

işlemlere hastanın rızasının alınmasının mümkün olmadığı hallerde hastanın üstün 

çıkarı yönünde karar vermek şüphe yok ki hekime kalmaktadır. Hastanın acil 

durumda alması gereken tedaviyi hekim hiç sorgulamadan yapmaktadır.  

Hastanın yaşamın sonuna geldiği ve artık tedavisinin mümkün olmadığı 

durumlarda yapılması gerekenler hekimin karar vermesi yönünden “yaşamın 

üstünlüğü” ve “hastanın istekleri ve özerkliği” çatışmasında bütün yasal dayanakların 

hastanın özerkliğinden yana olduğu açıktır. Ayırt etme gücü olan hastanın kendi 

geleceğini belirleme ve tedaviyi ret hakkı daima mevcuttur. Hastanın hekimden 

kendisine müdahale etmemesini, istemesi durumunda hekimin hastanın bu kararına 

saygı göstermesi gerekir. Hastanın bu kararı verebilmesi için yeteri kadar 

bilgilendirilmiş olması ve tedaviyi reddine yönelik olarak riskleri kabul ettiğini 

bildirir bir belgeyi imzalı olarak vermesi gerekir. Kişinin vücut bütünlüğünün ve 

kendi geleceğini belirleme hakkının ihlal edilmesi hiçbir mesleki görev veya ödev 

düşüncesi ile hukuka uygun kabul edilemez. Hekimin, hastanın tedaviyi reddeden 

açık irade beyanına rağmen, bu iradeyi hiçe sayıp kendiliğinden tedaviye devam 

etmesi cezai sorumluluğu gerektirir (Özen ve Şahin, 2010). Ünver de hastanın rızası 

olmadan yaşatılmasını haksızlık olarak görmekte ve hastanın geleceğini belirleme 

hakkına saygı gösterilmesi gerektiğini savunmaktadır (Ünver, 2019). 

Türk Hukuku bakımından yaşamın sonuna ait kararlarda hastanın tedaviyi 

reddi durumunda yaşamını kaybetmesi hasta özerkliğine saygının bir gereği olarak 

ortaya çıkmaktadır. Biyotıp Sözleşmesi 9. maddede de önceden açıklanmış istek 

açıkça ifade edilmektedir “Müdahale sırasında isteğini açıklayabilecek bir durumda 

bulunmayan bir hastanın, tıbbî müdahale ile ilgili olarak önceden açıklamış olduğu 

istekler gözönüne alınacaktır.” 
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Özen, hastanın ayırt etme gücü varken tedaviyi reddetmesi halinde bu talebine 

uymak gerektiğini ifade etmektedir. Ancak hasta ne olursa olsun yaşatılmak istiyorsa 

hekim bu karara uymak zorundadır; aksi takdirde TCK 83 gereği ihmali davranışla 

adam öldürme suçu ile cezalandırılması gerekir (Özen & Şahin, 2010). 

Asıl sorun yoğun bakımlarda yaşamın sonuna gelmiş ve ne yaparsak yapalım 

yaşaması mümkün olmayan ve önceden bildirilmiş isteği olmayan hastalarda ortaya 

çıkmaktadır. Bu noktada yanıt verilmesi gereken tek soru vardır; bu tedavi 

uygulamak için endikasyonumuz var mıdır yok mudur? Endikasyon varsa 

uygulamamak düşünülemez ve hekim hata yapmış olur. Ancak endikasyon yoksa 

neden bu tedavi yapılmaktadır sorusu yanıtlanmalıdır. Yoğun bakım hastalarında 

sıklıkla endikasyon olmaksızın hastalara yüksek doz inotropik ilaçlar verilmekte ve 

hiçbir endikasyona dayanmadığı halde KPR uygulanmaktadır. Bu uygulamaların 

sadece ölümü birkaç günlüğüne ertelediği gözlenmektedir. Bu çalışmada daha önce 

beyhude, boşuna, tedavilerden söz edildi. Buradaki soru da yukarıda kısaca 

sınıflandırılan tedavi yararsızlığı veya beyhude durumlarda tedavi sürdürülmeli 

midir? Kişisel olarak tedavinin bir amaca hizmet etmesi gerektiği yönünde bir 

kanaate sahibim. İnsan yaşam ve onuru her durumda saygıyı hak eder. Yapılan 

tedavinin hayata mı katkı sağladığı yoksa ölümü mü uzattığı sorusu mutlaka 

yanıtlanmalıdır. Hekim hastasını tedavi etmek, bunu yapamıyorsa da ızdırabını 

dindirmek zorundadır. Yaşamak nedir sorusunun da hem tıp hem de hukuk 

tarafından mutlaka sorgulanması gereklidir düşüncesindeyim. Bir insanın günümüz 

koşullarında dolaşım ve solunum desteği ile çok uzun sürelerle yaşatılması 

mümkündür. Bitkisel hayatta olan ve asla iyileşmeyecek bir hastanın yapay 

desteklerle hayatta tutulması ne kadar doğru ve yerindedir sorusu muhtemelen 

felsefenin konusu olacaktır. Ancak tıp ve hukuk felsefeden ayrı ve bağımsız 

düşünülemeyeceği için bu sorulara beraber yanıt bulmak zorundadırlar. Elbette bu 

sorular inanç ve din olgusunu da ilgilendirmektedir.  Bu konu hekimlerin ve 

hukukçuların cevap verebileceği bir alan değildir. Yukarıda beyhude tedavi tanımını 

yaptıktan sonra, beyhude tedaviye kimse hekimi zorlayamaz. Tedavinin etkin olup 

olmayacağına karar verecek kişi şüphe yok ki hekimdir. Hukukçu bu konuda hekime 
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kulak vermek zorundadır. Tedaviye devam edilmesinde bir tıbbi gerekçe yoksa 

hekim bu tedaviyi reddedebilir.  

Beyhude tedavi tanımı içerisinde asla yapılan tıbbi harcamalar gündeme 

gelmez. Burada önemli olan tıbbi gerekçelerdir. Hukuk neden sonuç ilişkisi kurarak 

karar veren bir normlar sistemidir. Bir örnek verelim. Bir kişi ölüme mahkûm 

edilmiş diyelim ki. O gece hapishanede birisi tarafından bıçaklanarak öldürüldü. 

Hukuk sistemi bu kişi zaten ölecekti, varsın öldürülsün demez. Ortada bir suç ve ceza 

vardır. Bu bağlamda olayı ele alırsak, hasta eğer bizim ihmali hareketimizle ölürse 

biz suçlu oluruz. Ancak hastanın ölümü hastalığın doğal sonucu ise burada bir suç da 

ceza da söz konusu olmayacak, yani işlenemez suç meydana gelecektir. İşte 

endikasyon bu noktada çok önemlidir. Sadece hukuki korkularla endikasyonsuz 

tedavi uygulayan hekim sayısı azımsanmayacak düzeydedir. Tedavinin yararsız 

olduğu durumlarda Hasta Hakları Yönetmeliği madde 14’e göre “Personel, hastanın 

durumunun gerektirdiği tıbbi özeni gösterir. Hastanın hayatını kurtarmak veya 

sağlığını korumak mümkün olmadığı takdirde dahi, ıstırabını azaltmaya veya 

dindirmeye çalışmak zorunludur” (Hasta Hakları Yönetmeliği, Erişim Tarihi: 

27/11/2019). 

Avrupa Konseyi tarafından hazırlanan Yaşamın Son Döneminde Tıbbi 

Tedavide Karar Verme Sürecine İlişkin Kılavuz’da “Bu Kılavuzun amaçları 

bakımından, yaşamın son dönemi terimiyle; bir hastalığın ilerlemesi ya da benzeri 

bir nedene bağlı olarak, insan sağlığının geri dönüşsüz biçimde, ciddi şekilde ve 

yakın gelecekte yaşamı tehdit edercesine bozulduğu durumlar anlaşılır.” denmek 

suretiyle kılavuz kendi amacını tanımlamaktadır (Ülman, 2015).  

Kılavuza yine kişi özerkliğine vurgu yapılarak “Özerklik, özellikle seçtiği 

tedavi, tıbbi durumuna uygun olmadığı hallerde bile hastanın, istediği her türlü 

tedaviyi alma hakkı anlamına gelmez. Gerçekten de tıbbi kararlar, mesleki 

yükümlülükleri ışığında, hastanın tıbbi durumunu değerlendiren bir sağlık 
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profesyoneli olan hekim ile hastanın isteği arasında sağlanan bir uzlaşı 

niteliğindedir; özellikle yararlı olma, zarar vermeme ve bir o kadar da adil olma 

ilkelerinin dengelenmesi ile alınır.” denilmektedir (Ülman, 2015). 

Yine kılavuzda “Yaşamın son dönemindeki olgularda, hastanın (tedaviden, 

palyatif bakıma kadar) sağlayacağı yararın bir bütün olarak değerlendirilmesi, 

hastanın, içinde bulunduğu durumuna göre dengelenebilecek en uygun tedavi 

biçiminin belirlenmesinde önemli rol oynar. Bu tür hallerde, tıbbi uygulamanın tek 

amacı, hastanın yaşamının uzatılması olmayabilir, hastanın çektiği acının 

hafifletilmesine çalışmak ta aynı derecede önemlidir. Hastanın yaşamının son 

dönemlerinde alınacak tıbbi kararlarda en önemli zorluklardan biri, hastanın 

özerkliğine ve onuruna saygı gösterilmesinin sağlanması; hastanın yaşamının 

korunması ile hastanın çekmekte olduğu ağrı ve acının mümkün olduğunca 

hafifletilmesi arasında denge kurulmasıdır.” görüşü kılavuzda yer almaktadır 

(Ülman, 2015). 

Kılavuzda “Yaşamının son döneminde hastaya artık yarar sağlamayan veya 

içinde bulunduğu durumla tam uyumlu olmayan herhangi bir tedavinin sınırlanması 

veya geri çekilmesi meselesinde; hastanın sürmekte olduğu hayatının niteliği 

düşünülerek, palyatif bakım da dahil olmak üzere, verilen tedaviye devam 

edilmemesi kararının, tıbbi uygulamada hastanın kişiliğine gösterilen saygının bir 

parçası olabileceği unutulmamalıdır.” denilmektedir (Ülman, 2015). 

Avrupa Konseyi tarafından hazırlanan kılavuz bir tavsiye niteliğindedir ve bazı 

düzenlemeleri iç hukuka bırakmıştır. Kılavuzda tıbbi vasiyetnamede yer almaktadır. 

Ülkemiz bakımından da Tıbbi Vasiyetname’nin uygulanması, uygulanır hale gelmesi 

birçok sorunu çözecektir. Biyotıp Sözleşmesi Madde 9. “(Önceden açıklanmış istek) 

Müdahale sırasında isteğini açıklayabilecek bir durumda bulunmayan bir hastanın, 

tıbbî müdahale ile ilgili olarak önceden açıklamış olduğu istekler göz önüne 

alınacaktır.” 
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Kişilere geleceklerini belirleme ve tıbbi tercihlerini gösteren bir vasiyetnameyi 

bildirme yetkisi bu madde ile verilmiştir. Bu sözleşmeye Türkiye Cumhuriyeti 

Devleti de taraf olmuştur ve kabul tarihi: 3.12.2003 olarak bildirilmiş ve Resmî 

Gazetede yayınlanmıştır. Bu şekilde iç hukuk bakımından da kabul edilmiş bir yasa 

haline gelmiştir. 

Bütün bu bilgilerle müdahalenin anlamsız olması yani zaten hastanın ölecek 

olması hekime hastasının ölümünü aktif olarak sağlama hakkı vermez demektedir. 

2003 TCK tasarısının 140. maddesinde acıyı dindirme saiki başlığıyla:. 

“iyileşmesi olanağı bulunmayan ve ileri derecede ızdırap verici bir hastalığa 

tutulmuş olan bir kimsenin, bilincinin ve hareketlerinin serbestliğine tam olarak 

sahip iken yaptığı ısrarlı talepleri üzerine ve sadece hastanın ızdıraplarına son 

vermek maksadıyla öldürme filini işlediği sabit olan kimseye bir yıldan üç yıla kadar 

hapis cezası verilir.” hükmüne yer verilmişti.  Madde gerekçesinde ise, burada 

doktorlar tarafından gerçekleştirilen ötanazinin değil, yalnızca insancıl nitelikteki 

kast dikkate alınarak adam öldürmenin özel bir şeklinin düzenlendiği 

belirtilmekteydi. Ancak bu madde yasalaşsaydı kanaatimizce gerekçede aksi 

belirtilmiş olsa bile, ötanaziyi de bu madde bağlamında değerlendirmeye mani bir 

neden bulunmayacaktı. Ancak TCK tasarılarında yer alan bu düzenlemeler kanun 

koyucu tarafından benimsenmemiş ve acı dindirme saikiyle hareket eden hekimin 

adam öldürme suçuna oranla daha az bir cezayla cezalandırılmasının yolunu açacak 

düzenlemelere 5237 sayılı TCK’da yer verilmemiştir. 

Yoğun bakımda hekimin bilinci kapalı hastada endikasyon dışı veya boşuna 

tedavi uygulamasını kesmesinin ölümü ertelenmekten vazgeçmekten başka 

açıklaması yoktur. Boşuna tedaviye son verilmesi halinde hasta hekimin ihmali bir 

davranışından değil, hastalığın kendisinden ölmüş olacaktır. Bu durumda da hekimin 

boşuna tedaviyi sonlandırması ile hastanın ölümü arasında bir illiyet bağı 

kurulamayacağı açıktır. Tıbbi Deontoloji Nizamnamesi 6. maddede “Tabip ve diş 
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tabibi, sanat ve mesleğini icra ederken, hiç bir tesir ve nüfuza kapılmaksızın, vicdanî 

ve meslekî kanaatine göre hareket eder. Tabip ve diş tabibi, tatbik edeceği tedaviye 

tâyinde serbesttir.” denilmek suretiyle hekimin endikasyon dahilinde yapacağı 

tedavide özgür olduğu söylenmektedir. Yine Hekimlik Meslek Etiği Kuralları 8. 

madde de “Hekim, mesleğini uygularken vicdani ve mesleki bilimsel kanaatine göre 

hareket eder.” hekimin tedavi özgürlüğünün sınırlarından söz edilmektedir.  

Kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR), kardiyopulmoner arreste uğramış 

kişilere uygulanan bir işlemdir. Kardiyopulmoner arrest ani ve beklenmedik şekilde 

kalbin ve solunumun durması ile karakterize bir tablodur. KPR de arreste uğrayan 

kişilere uygulanacaktır. KPR, dünyada yaygınlaşmaya başladığı dönemlerde tanım 

oldukça ön plandaydı. Aslında tanım tıbbi ve hukuki birçok sorunu çözebilecek 

etkinliktedir. Yoğun bakımda 3 aydır takip edilen, öncesinde 6 yıldır bitkisel hayatta 

olan kişinin solunumu veya kalbi durduğu takdirde resüsite edilmeli midir? Bu 

durumda doğal ölüm nedir gibi soruların sorulması gereklidir düşüncesindeyiz. RET 

(Resüsite Etmeyiniz Talimatı) veya DNR (Do Not Resuscitate) kişinin belli 

durumlarda yaşam sonuna ait bir vasiyetidir. Türk Ceza Hukuku bakımından KPR 

yapmak ve yapmamak konusunda bir açık hüküm bulunmamaktadır. Kaldı ki kanun 

kitaplarının da bilimsel ve tıbbi her konuyu içermeleri beklenemez, umulamaz. 

Hastaya hangi tedavinin nasıl ve ne zaman uygulanacağı şüphesiz hekim ve güncel 

tıbbın karar vereceği bir durumdur. Kanaatimce bu da hem hasta vasiyeti hem de 

beyhude tedavi perspektifinde değerlendirilmelidir. Kişinin tedaviyi ret veya RET 

hakkı kişisel özerklik olarak değerlendirilmeli ve saygı duyulmalıdır.  

Günümüzde KPR ile ilişkili iki nokta etik olarak tartışılmaktadır. İlk olarak 

KPR’nin kronik hastalığı ve ek sağlık sorunu olan (ciddi pnömoni gibi) hastalarda 

başarısız olduğu görülmüştür. İkinci olarak hekimler terminal hastalığı olan hastalar 

başta olmak üzere bazı hastaların resüsite edilmek istemedikleri konusunun farkına 

varmışlardır. Bu konu hasta otonomisi açısından önemlidir. Sonuç olarak KPR 

politikaları yavaş yavaş genel bir görüş olmaktan çıkıp sağduyulu hale gelmektedir 

(McIntyre, 1992). 
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Hastaların resüsite edilmemesi konusunda Ceza Kanunu bakımından bir açıklık 

gerekebilir. Ancak ölüm kaçınılmazsa resüsite etmek yararlı bir tedavi midir? Her 

hasta ve durum için yasa koyucunun hareket edemeyeceği açıktır. Hekim, tedaviye 

karar verici olarak her durum ve hasta için karar verme yetkisine sahip tek kişidir. 

Yukarıda sözü geçen yasal dayanaklar hekime güncel tıp ve vicdanın gerekleri ile bir 

sınır çizmektedir. Hekimin uygulamaları ile ilgili olarak en açık hukuki dayanaklar 

olarak da Tıbbi Deontoloji Nizamnamesi 6. Madde ve Hekimlik Meslek Etiği 

Kuralları 8. maddeyi göstermek mümkündür.  

Bedell ve arkadaşlarının çalışmasında KPR uygulanan hastaların ancak 

%19’unda hasta ve hekimin bu konuyu konuştuğu, %33’ünde aileye danışıldığı 

görülmüştür (Bedell, ve ark., 1986). Benzer şekilde DNR talimatlarının %77-86 

oranında hasta yakınları ile konuşularak alındığı, bu oranın hasta ile konuşmada 

%14-22 olduğu gösterilmiştir. Tıbbi sorumluluğu nedeni ile hasta ve/veya hasta 

yakınları ile KPR konusunu konuşan kişi hekim olmalıdır. YBÜ ekibinin önemli 

üyeleri olarak ve genellikle ölüm anında hastanın yanında ilk bulunan kişi olmaları 

nedeniyle YBÜ hemşirelerinin bu konu hakkında görüşü alınmalıdır ve hemşireler 

hasta ve hasta yakınları ile bu konu konuşulurken hazır bulunmalıdırlar. 

Kieran Quinn yazısında resüsite etmemek mi yoksa ölüm kaçınılmaz mı 

sorusuyla yeni bir bakış açısı sunmaktadır (Quinn ve Workman, 2018). Eğer ölüm 

kaçınılmazsa resüsitasyon neden yapılmaktadır? Hekimlerin bu durumda yargıdan 

çekindikleri çok açıktır. Bu da birçok sorunu da beraberinde getirmektedir. Hastanın 

gereksiz resüsitasyonu yaşamı değil ölmeyi uzatıyorsa bunun kime ve nasıl bir fayda 

sağladığı sorgulanmalıdır. Ölüm de yaşam kadar doğal ve normal bir süreçtir. Doğal 

ölüme izin vermek hayatın kendisine izin vermek kadar saygın ve doğaldır.   

Beyin ölümü ile ilgili olarak 2238 sayılı Organ ve Doku Alınması, Saklanması, 

Aşılanması ve Nakli Hakkında Kanunun 11.maddesinde tıbbi ölümün gerçekleştiğine 

karar verecek hekimler sayılmak sureti ile beyin ölümünün tıbbi ölüm olduğuna 
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zımnen işaret edilmektedir. Beyin ölümünün tıbbi ölüm olması ile ilgili madde 14 

çerçevesinde organ ve doku alınabilir. Eğer organ ve doku alınmayacaksa beyin 

ölümünün ölüm olduğu yönünde bir tereddüt bulunmamaktadır. Bu bakış açısı ile 

donör olmayan olguların ölü kabul edilmesi ve yapılacak işlemlerin bu yönde 

gerçekleştirilmesi gerekir. 

Özge Yücel’in öne sürdüğü yaşam sonu kararlarla ilgili olarak bildirilenlerin 

vasiyet değil, talimat olduğu yönündeki görüş oldukça çarpıcı ve yeni bir fikir olarak 

göze çarpmaktadır (Yücel, 2018, s: 228-255). Bireyin özellikle kronik ve tedavisi 

imkânsız durumlarda bir tıbbi vekil tayin etmesi özellikle karar verme becerisini 

kaybetmiş bilinci kapalı hastalarda en iyi çözümlerden biri gibi görünmektedir. 

Hekimler arasında yine yaygın olarak hasta yakınları ile birlikte hastanın geleceğine 

karar verilebileceği sanısı büyük bir yanılgıdan ibarettir. Çünkü yaşam hakkı sert 

çekirdek haklardan birisi olup bir başkası tarafından karar verilmesi mümkün 

olmayan bir durumdur.  
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5. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Yaşamın sonuna yaklaşmış ve ne yapılırsa yapılsın yaşatmanın mümkün 

olmadığı hastalarda KPR’nin endikasyonu olup olmadığı değerlendirilmelidir. Her 

yapılan uygulamanın bir endikasyonu olması gerektiği genel bir tıp kuralıdır. 

Hekimin doğru tanı ve endikasyonla yaptığı işlemleri şüphesiz hukuk sistemi de  

destekleyecektir. Tıp konusunda yetkin ve güncel bilgilerle donanmış bir hekimin en 

üst otorite olacağı konusunda tereddüt yoktur.  

Biyotıp Sözleşmesi madde 9’da konu edilen “Tıbbi Talimatname” 

uygulamasının yaşama geçirilmesi bazı sorunların çözümü için oldukça önemlidir. 

Talimatnamenin bir yönetmelik ile uygulama ayrıntılarının belirlenmesi 

gerekmektedir. Kişilerin yaşamın sonu ile ilgili tercihleri Sağlık Bakanlığı tarafından 

düzenlenecek ve gerektiği zaman hekimler tarafından kolayca ulaşılabilecek bir bilgi 

sistemine aktarılmalıdır. Özellikle kronik hastalıklarda bilinç açıkken, hastanın 

müdavi hekimine bu tercihleri iletmesi ve düşüncesi değiştiği zaman kolayca 

değiştirebilmesi hastanın geleceğini belirleme hakkı bakımından önemlidir.   

Hekim eğer hastada endikasyon varsa her tedaviyi yapmalı ancak nafile tedavi 

kapsamına girecek tedavileri yeterli güncel tıp bilgisi ile uygulamaması gerektiğini 

bilmelidir. Hekimin yararsız tedavilere zorlanması tıp etiğinin temel ilkelerine de 

uymamaktadır.  

Yaşam sonu kararlarda en büyük sorumluluk şüphesiz hekimlerdedir. 

Hekimlerin özellikle kronik hastalığı olan hastalarla ve yaşlılarla ölümü 

konuşmaktan kaçınmaması gerekli görünmektedir. Ölüm de yaşamın kendisi gibi her 

canlı için doğal bir süreçtir. Hastalara yaşam sonu süreçlerde ölümün doğal seyrine 

bırakılmanın asla tıbbi bakımın ihmali anlamına gelmeyeceği anlatılmalı ve gerekli 

güvenceler verilmelidir.   



86 

 

 Hukuku derslerinin müfredata eklenmesi hekimlerin akıllarındaki birçok 

soruya yanıt bulmalarına yardımcı olacaktır. Öncelikle hekimler arasında akabinde 

de hekimler ve hukukçular arasında terminolojinin daha anlaşılır kılınması gelecek 

zamanlarda toplumun daha konforlu bir tıbbi yardım alması bakımından önemlidir. 

Hekimlerin mesleklerini güven içinde icra edebilmeleri mesleklerini daha etkin 

olarak yapabilmeleri için de gerekli görünmektedir.  
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ÖZET 

Yaşam Sonu Kararların Türk Hukuku Bakımından İncelenmesi 

Tıp ve sosyolojik gelişmelerle birlikte uzayan yaşam süreleri de yeni bazı soruları 

gündeme taşımıştır. Bu konuda en önemli sorular yaşam sonu olgularda ve konularda 

karşımıza çıkmaktadır. Günümüzde insanların %60-80’i hastanelerde ölmektedir. Konu 

hastanın tıbbi durumu, etik ve hukuk bakış açıları ile ayrı ayrı değerlendirmeyi gerekli 

kılmaktadır. Yoğun bakımda tedavilerin nereye kadar sürdürüleceği sorusuna tedavinin 

durdurulması, başlanmaması, boşuna tedaviler ve resusite etmeme kavramlarına da yanıt 

aranmaktadır. Bu çalışmada yaşamın sonuna ait dönemde söz konusu olan sağlık hukuku 

konuları ele alınacaktır.  

Türk Hukuku ve Uluslararası Hukuk’taki konu ile ilgili mevzuat ve literatür araştırıldı. 

Yaşamın sonuna yaklaşmış ve ne yapılırsa yapılsın yaşatmanın mümkün olmadığı 

hastalarda resüsitasyon endikasyonu olup olmadığı değerlendirilmelidir. Her yapılan 

uygulamanın bir endikasyonu olması gerektiği genel bir tıp kuralıdır. Hekimin doğru tanı, 

güncel bilgi ve endikasyonla yaptığı işlemleri hukuk sistemi de destekleyecektir..  

Sonuç olarak; Biyotıp Sözleşmesi madde 9’da konu edilen “Tıbbi Talimatname” 

uygulamasının yaşama geçirilmesi bazı sorunların çözümü için oldukça önemlidir. Tıp 

konusunda yetkin ve güncel bilgilerle donanmış bir hekimin en üst otorite olacağı ve bu 

kararları da hukukun destekleyeceği konusunda tereddüt yoktur.  

Anahtar sözcükler: beyhude tedavi, resüsitasyon, tıbbi talimatname, yaşam sonu 
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SUMMARY 

Evaluation of “End of Life Decisions” in Terms of Turkish Law 

Along with medical and sociological developments, prolonged lifetimes have 

raised some new questions. The most important questions in this regard arise in end-

of-life cases and issues. Today, 60-80% of people die in hospitals. The subject makes 

it necessary to evaluate the patient's medical condition, ethical and legal perspectives 

separately. When the question of how long the treatments will be continued in the 

intensive care unit asked, seeking an answer brings out different topics like: whether 

to stop an existing treatment, not starting a treatment in the first place or deciding on 

not to resuscitate a patient. In this study, the issues arising on health law at the end of 

life will be discussed. 

Legislation and literature on the subject in Turkish Law and International Law 

were investigated. 

It should be evaluated whether there is an indication for resuscitation in 

patients who are near the end of life and there’s no possibility of keeping them alive. 

It is a general medical rule that every application should have an indication. It is not 

meaningful and functional to discuss the lawfulness of the procedures performed by 

the physician with correct diagnosis, current information and indication. 

As a result; The implementation of the “Medical Instruction” application 

mentioned in Article 9 of the Biomedicine Agreement is very important for the 

solution of some problems. There is no hesitation that a physician equipped with 

competent and up-to-date information about medicine will be the highest authority 

and that the law will support these decisions. 

Key words: advanced directives, end of life, futile treatments, resuscitation,  
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