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OZET

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Saglhk Hizmetlerinde Genisletilmis Ozerklik Ilkesine Doktor ve Hemsirelerin
Bakisi: Bir Alan Aragtirmasi
Liitfiye TEKPINAR
Saglik Yonetimi Anabilim Dali
YUKSEK LISANS TEZI / KONYA-2018

Bireysellesen ve yalnizlasan toplumda kisisel sorumluluklara verilen degerdeki degismeyle
birlikte hastanin kendi bedeni iizerindeki sahipligi artmustir. Degisen degerler hastanin es zamanl
karar vericiliginin Gtesinde, gelecege yonelik agiklamalarmi da baglayici kilmayi gerektirmistir.
Boylece karar verme yetisinden yoksun kisiler adina alinacak tibbi kararlarda insan onuru ve 6zerklige
saygi en yiiksek derecede korunabilecektir. Karar verme yetisinin kaybedildigi donemlere ait tercihleri
bildiren genisletilmis 6zerklik ilkesi hastanin kisisellesmis esenliginin bilinmesini saglamaktadir.
Boylece genisletilmis 6zerklik ilkesi ile hastanin dnceden agiklamis oldugu istekleri giivence altina
alimmaktadir.

Bu caligmanin amact saglik hizmeti sunumunda genisletilmis o6zerklik ilkesi ve onun
uygulama alant olan ileriye doniik hasta talimati hakkinda doktor ve hemsirelerinin bilgi ve
tutumlarinin belirlenmesidir. Aragtirmada hasta 6zerkligi, genisletilmis 6zerklik ve ileriye doniik hasta
talimat1 konusunda literatiir taramas1 yapilmustir. Ilgili literatiir incelenerek saglik calisanlari igin
kisisel bilgi ve genisletilmis Ozerklik ilkesi bilgi ve tutum sorularindan olusan anket formu
olusturulmustur. Tanimlayici istatistikler ve iki kategorik veri arasindaki iliskiyi incelemek igin ki-
kare testi yapilmistir. Ayrica degiskenlerin iligki diizeyini tespit etmek i¢in Contingency Coefficient,
Cramer’s V degerleri incelenmistir.

Arastirmaya katilanlarin %51,9’u hemsire, %32,3’i arastirma gorevlisi hekim, %15,9’u
Ogretim tyesidir. Katilimcilarin %46,8’1 saglik hizmeti sunumunda genisletilmis 6zerklik ilkesini
desteklemektedir. Ancak %53,8’inin ileriye doniik hasta talimati konusunda bilgi diizeyinin zayif
oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin uzmanlik alani ve {invani ile bilinci kapali hastanin 6zerkligini
kullanabilme durumu arasinda anlaml ve diisiik diizeyde iliski tespit edilmistir (p<,05). Katilimcilarin
%77,9’u genisletilmis 6zerklik ilkesinin uygulama alani olan ileriye doniik hasta talimati mevzuatla
acik bir sekilde belirlenmesini gerekli gérmektedir. Katilimcilarin %65,1°i ileriye doniik hasta
talimatinin saglik hizmetleri i¢in rehber bir uygulama oldugu ve bilinci yerinde olan herkes tarafindan
verilmesi gerektigini desteklemektedir. Hasta haklar1 konusunda doktorlarin yaridan fazlasiin
(%54,2) orta, hemsirelerin yaridan fazlasinin ise (%56,5) iyi diizeyde bilgiye sahip oldugu
gorilmektedir.

Sonuglar incelendiginde uluslararast literatiirde yogun tartisilan genisletilmis o6zerklik
ilkesinin katilimcilarin yaklagik yarisi tarafindan desteklendigi, ancak ileriye doniik hasta talimatinin
katilimeilarin  biiyiikk ¢ogunlugu tarafindan bilinmedigi goriilmektedir. Katilimeilarin ¢ogunlugu
genisletilmis 6zerklik ilkesinin ve onun uygulama alani olan ileriye doniik hasta talimati ile ilgili yasal
diizenlemenin yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Arasgtirmaya katilan hemsirelerin doktorlardan
daha paternalist oldugu tespit edilmistir. Ayrica katilimeilarin tip etigi ve dzellikle hasta haklar bilgi
seviyelerinin diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Genisletilmis Ozerklik; ileriye Déniik Hasta Talimat1; Hasta Haklar

Xiv



ABSTRACT

REPUBLIC OF TURKEY
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY
HEALTH SCIENCES INSTITUTE
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With the change in the value given to individual responsibilities in the individualized and
isolated society, the ownership of the patient on his own body has increased. The changing values
beyond the patient's simultaneous decision-making its future-oriented instructions also must be
binding. Thus, it will be maintained human dignity and respect for autonomy at the highest level in the
medical decisions to be taken in the name of those who lack the ability to make decisions. The
extended autonomy principle, which informs the preferences of the periods in which the decision-
making capacity has been lost, provides the knowledge of the patient's personalized well-being. Thus,
with the principle of extended autonomy requests that the patient has already announced are
guaranteed.

The purpose of this study is to determine the knowledge and attitudes of physicians and
nurses about the principle of extended autonomy in the provision of health care services and the
advance directive that are the field of application. In the study was performed literature search about
on patient autonomy, extended autonomy and advance directive. By examining the related literatiire
was formed personal information for health professionals and principle of extended autonomy consists
of information and attitude questions questionnaire form. It was performed the chi-square test to
examine the relationship between descriptive statistics and two categorical data. In addition,
Contingency Coefficient and Cramer's V values were examined to determine the relationship level of
variables.

Survey participants are nurses 51,9%, research assistants 32,3%, faculty member 15,9%.
46,8% of the participants supported the principle of extended autonomy in health service delivery.
However, 53,8% of them were found to have poor knowledge about advance directive. It was found
significant and low level of association between participants' expertise field and title and the capacity
to use autonomous incompetence patient (p<,05). 77,9% of respondents think that it is necessary to
clearly define the advance directive, which is the application area of the principle of extended
autonomy with the legislation. 65,1% of the participants supported the fact that advance directive was
a guideline for health care services and should be provided by everyone at the know-ment. More than
half of the doctors (54,2%) are in the middle, and more than half of the nurses (56,5%) are in good
knowledge.

When the results are examined, it is seen that the principle of extended autonomy, which is
extensively discussed in international literature, is supported by about half of the participants.
However, it appears that the advance directive is not known by the vast majority of participants. The
majority of participants states that should be done legal regulation concerning the principle of
extended autonomy and for advance directive which is its application field. Nurses participating in the
research were found to be more paternalistic than doctors. In addition, it has been determined that
medical ethics and especially patient rights information levels are low.

Key words: Extended Autonomy; Advance Directive; Patient Rights
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1. GIRIS VE AMAC

Bireyin yiikselisi, insanin kendi bireyselliginin ve kimliginin farkinda
olmasina neden olmustur. Bireysellesen insan yagamin her kademesini kontrol altina
almak istemis ve zamanla bireyin 6zerkligi gelismistir. Bir kisinin 6zerkligi glindeme
geldiginde genel olarak, o kisinin etki altinda kalmadan serbestge ve kendi akli

yetileri ile karar verme ve davranista bulunabilmesi kastedilmektedir.

Faden ve Beauchamp (1986) o6zerkligi; bireyin kendi egemenligi, segim
yapabilme oOzgirliigli, kendi ahlaki pozisyonunu se¢me ve sec¢imindeki
sorumluluklari kabul etmesiyle iliskili oldugunu belirtmistir. Ozerklik tartismalarinda
Oonemli gorisleri olan Dworking, (1988) ozerkligin; bagimsizlik, hareket etme
Ozgurliigii, irade Ozgiirliigli ve elestirel diisiinebilmeyi kapsadigini belirtmistir.
O’Neill (2003) ise bu listelere 6z denetim ve kendi kaderini tayin etme kararlarini

eklemistir.

Bedenine sik¢a miidahale edilen ve c¢ogu zaman ne oldugunun farkina
varamayan kesim hastalardir. Insanin kendi bedeni ve ona bagli olarak siirdiirecegi
yasami yalnizca kendisine aittir ve 6zel bir deger tasimaktadir. Bu yiizden hasta
Ozerkligi tartismalart glindeme gelmektedir. Bu ¢alismada birey 6zerkliginin uzantisi
olan hasta 6zerkliginden kendi kaderini tayin edebilme ya da kendi bedeninin hiikiim
vericisi olabilmesi baglaminda bahsedilecektir. Kendi bedeninin sahibi olma hakki

hasta haklarinin bir bilesenidir.

Hasta haklari kavrami, Hasta Haklar1 Yonetmeligi (HHY) 4. maddesinde;
“Saglik hizmetlerinden faydalanma ihtiyaci bulunan fertlerin, sirf insan olmalari
sebebiyle sahip bulunduklar1 ve T.C. Anayasasi, milletlerarast antlagsmalar, kanunlar
ve diger mevzuat ile teminat altina alinmis bulunan haklarini” ifade etmektedir (T.C.
Resmi Gazete, 01 Agustos 1998, Sayi: 23420). HHY de hastanin 6zerkligini

destekleyen ibareler bulunmaktadir.

Hastanin rizasit ve izninin anlatildigt HHY madde 24°te “Tibbi miidahale
sirasinda istegini agiklayabilecek durumda bulunmayan bir hastanin, tibbi miidahale
ile ilgili olarak onceden agiklamis oldugu istekleri géz oniine alinir. Yeterligin zaman
zaman kaybedildigi tekrarlayici hastaliklarda, hastadan yeterligi oldugu donemde

onu kaybettigi donemlere iliskin yapilacak tibbi miidahale i¢in riza vermesi



istenebilir.” ifadeleri gegmektedir. Burada bahsedilen hastanin 6nceden agiklamig
oldugu isteklerinin dikkate alinmasi ifadesi hastanin 6zerkliginin genisletilmesine
zemin hazirlamaktadir. Ayrica hastadan yeterligini kaybettigi donem iginde riza

alinmasi, ileriye doniik bir talimat verebilmesinin temelini olusturmaktadir.

Ileriye déniik hasta talimatmin daha derinlemesine incelenmesi genisletilmis
ozerklik etik ilkesinde yer almaktadir. Bu ilke kisinin gelecegini etkileyen eylemleri
planlamayi, ileriye yonelik kararlar almayi, kisisel hedefleri belirlemeyi ve gelecege
bir yatirim yapmay1 taahhiit etmektedir (Olick, 2014). Veatch (2010) genisletilmis
ozerklik ilkesini sOyle agiklamaktadir: Kisinin karar verme yetisi oldugu sirada
verilen bir kararin, genellikle karar verme yetisini kaybettigi zamanda gecerli oldugu
kabul edilmektedir. Bu durumda kisinin karari, karar verme yetisi olmadigi donemi
kapsayacak sekilde genisletilmis olmaktadir. Bu tip bir ileriye doniik karar verme
siirecine dayanak olusturan ahlak ilkesi, genisletilmis oOzerklik ilkesi olarak

adlandirilmaktadir.

Ileriye doniik hasta talimati genisletilmis 6zerkligin uygulamaya gecirilmis
halidir. Hasta talimatinin potansiyel faydalar1 agiktir; bireyler kisisel tercihlerini ve
onurlarini ileriye doniik olarak desteklemekle kalmayip, aynt zamanda yeterligi
olmayan hasta admna nihai karar vericilere 6nemli bir rehberlik etmektedir. Ileriye
doniik bir hasta talimati karar almada sorumlu olan temsilciye iliskin, bakimla ilgili
beyan veren kimsenin esas isteklerine iliskin veya her iki konuda da saglik bakim
saglayicisina yol gosterebilmektedir. Bir saglik bakim temsilcisi veya belirli bir
temsilci olmadiginda, yeterligi olmayan hastanin resmi veya gayri resmi koruyucusu
olan herhangi bir kimseye, hastanin istekleri konusunda rehberlik etmektedir. Bu
rehberlik, hastalar adina terminal donem kararlarin1 ¢evreleyen endise, belirsizlik

veya catismalar1 da hafifletebilmektedir (Cantor, 1993).

Burada ileriye doniik hasta talimati terimi iizerinde durulmalidir. Ingilizce’de
“advance directive(s)”’, Almanca’da “patientenverfiigung” kavramiyla ifade edilen
belge, Tirk¢eye “ileriye doniik hasta talimat(lar)1”, “hasta talimat(lar)1” “tibbi
vasiyet”, “hasta vasiyetnamesi”, “ileriye doniik beyan1”, “hastanin ileriye doniik
tasarrufu” gibi c¢evrilebilmektedir. Advance directive ve patientenverfiigung
kavramlar; hastanin kendi isteklerini belirtemeyecegi karar verme yetisini kaybettigi

donemler i¢in dnceden talimatlar hazirlamasini saglayan hukuk temelli bir anlayistir.



Bu sayede hasta kendisiyle ilgili saglik hizmetlerini belirtemeyecegi durumlarda
nasil davranilmasini istedigini, yasam uzatan tedbirleri isteyip istemedigini ve hangi

miidahalenin ne kadar siireyle yapilmasini istedigini belirtebilmektedir.

Kavram hasta talimati ya da hasta talimatnamesi olarak kullanilabilir.
Ozellikle talimatname yazili olmasi gerektigini vurgu yaptigindan tercih edilebilir
ama Tirk hukukunda resmi kurum ya da kisilerce kullanilan belgelerin sonunda
‘name’ kullanildig1 i¢in yanilsamaya sebep olabileceginden tercih edilmemistir.
Hastanin ileriye doniik beyani s6z konusu oldugundan dolayr da hasta talimati
kavrami tercih edilmemistir. Kavramin ikinci kelimesi literatiirde hem tekil hem
cogul olarak ge¢mektedir. Cogul kullanim birden fazla talimat ve istek
bildirebileceginden mantikli bir tercih olacaktir ancak tek bir belge olmasi nedeniyle
ayrica Almanca kullaniminda tekil, Ingilizce kullanimda ise genelde tekil ge¢mesi
nedeniyle bu c¢alismada kavramin Tiirkce karsihginda “ileriye Déniik Hasta

Talimatr” (IDHT) kullanimi tercih edilmistir.

Kavrami  anlatmak  i¢in  kullanilan  kelimeler  farkli  igerikle
anlamlandirilmaktadir. Hasta kelimesi kavramin saglik ve tipla ilgili oldugunu
belirtmek i¢in kullanilmigtir ayrica talimati olusturan kisinin hasta olmasi1 gerektigi
anlamma gelmemektedir. Hasta olabilecegi gibi saglikli bir kimse de talimat
olusturabilmektedir. Benzer sekilde talimat kelimesi de tek bir talimati igerdigi
yanilgisi olusturmamali, bir belgeyi temsil etmektedir ve tek ya da birden ok
talimati, saglik durumuna 6zgii istek(leri) belirtilebilmektedir. Bu kavramin tlizerinde
durulmasinin ve Almanya’da oldugu gibi buna dayali bir kuruma ihtiyag
duyulmasinin sebebi su sorudur; “Karar verme yetimi kaybettigim zaman, tibbi
olarak ne yapilmasi gerektigine nasil karar verecegim ya da saghik hizmeti

kararlarimim ne oldugunu nasil bildirecegim?” (Unver, 2017).

IDHT hastanmn bilincinin kapali oldugu doéneme iliskin kararlara ya da
yasaminin sonlarina dogru verilen kararlarla ilgili olarak, dnceden talimatlar vererek,
hastalik siirecini kendi degerleri ve istekleri dogrultusunda yonetebilmeyi
saglamaktadir. Bu baglamda, saglik profesyonelleri, bilinci kapali olan hasta i¢in iyi
olarak distindiikleri tedavide hastanin vekilini de gérmezden gelerek siirece devam
etmek yerine hastanin Ozerkligine son anina kadar saygi duyulabilecek bir

uygulamay tercih etmelidir.



Bu caligma uluslararasi literatiirde yogun tartisilan genisletilmis 6zerklik ve
onun uygulama alani olan ileriye doniilk hasta talimati hakkinda doktor ve
hemsirelerin bilgi ve tutumunu 6lgmek amaciyla tasarlanmistir. Arastirma Konya
ilinde bulunan tip fakiiltesi hastanelerinde c¢alisan doktor ve hemsireleri
kapsamaktadir. Ayrica doktor ve hemsirelerin genisletilmis 6zerklik ilkesine
bakislari, daha dnce mevcut konu ile ilgili herhangi bir uygulamaya rastlanmadig

i¢in, aragtirmacinin olusturdugu soru formu verileriyle sinirlanmaktadir.

Tez caligmasi, giris, Ozerklik ve genisletilmis 06zerklik kavramlarinin
bulundugu teorik boliim, gere¢ ve yontemi olusturan boliim, genisletilmis 6zerklik ve
ileriye doniik hasta talimati ile ilgili uygulama bolimii ve tartisma ve sonug

boliimlerinden olusmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. OZERKLIiK

Insanin dogasinda gonliince hareket etme giidiisii bulunmaktadir. Belki de
bundan dolay1 kendi dogasina uymayan normlar1 kabul etmemektedir. Her insanin
sahip oldugu kendi degerleri, gergekleri ve dogrular1 vardir. Bunlarin c¢ergevesinde
bugiiniinii ve yarinm belirlemek istemektedir. Insanin bu isteginin ger¢eklesebilmesi
Ozerkligini kullanabilmesiyle kesismektedir. Ciinkii 6zerk bireyler kendi degerlerini

ortaya koyabilmekte ve yarinini istegi dogrultuda ¢izebilmektedir.

Gecmiste siyasi yapilar1 ifade etmek icin kullanilan 6zerklik kavrami
giinimiizde bir¢ok algi ve goriisle agiklanmaktadir ve bagimsizlik, hareket etme
Ozgurliigii, irade oOzgirliigii, dislince Ozgiirligli, secim yapma Ozgirliigii, karar
verme oOzgiirliigii gibi ifadelerle birlikte amlmaktadir. Ingilizce’de ‘Autonomy’
olarak kullanilan ve eski Yunanca’dan gelme oOzerklik kelimesi, ‘kendi kendine’
anlamma gelen ‘autos’ ve kural, yonetim anlamina gelen ‘nomos’ kelimelerinin
birlesmesiyle olusmustur. Ozerklik kavraminm ilk ©Ornekleri Yunan sehir
devletlerinin kendi-kendini yonetebilmesi anlaminda kullanilmistir (Beauchamp ve
Childress, 1994).

Ozerklik kavram1 zamanla birey taniminin igine yerlesmis, bireyin yiikselisi,
insanin kendi bireyselliginin ve kimliginin farkinda olmasina neden olmustur.
Bireysellesen insan yasamin her kademesini kontrol altina almak istemis ve zamanla
bireyin 6zerkligi gelismistir. Bu ¢alismada birey 6zerkliginin uzantisi olan hasta
ozerkliginden kendi kaderini tayin edebilme ya da kendi bedeninin hiikiim vericisi
olabilmesi baglaminda bahsedilecektir. Bu yilizden 6ncelikle kisilik kavrami1 ve birey

ozerkligi agiklanmaya calisilmistir.

2.1.1. Ozerkligin On Kosulu Olarak  Bireysellik/Kisilik  ve
Bireyselligin/Kisiligin On Kosulu Olarak Ozerklik

Insan var olusunun geregi olarak verdigi kararlarla hayatina yén verme
egilimindedir. Karar verme siireci zordur ve ancak birey olmayi basarabildigi
takdirde, kararlarinin Ozerkliginden bahsedilebilmektedir. Bireylesme siireci

ozerkligin kullanilma kapasitesini dogrudan etkilemektedir. Diger yandan da kisi



bireysellige ulasabilmek ic¢in Oncelikle 6zerkligini kazanmasi gerekmektedir. Bu
cercevede bakildiginda bireysellesme ve dzerklik i¢ ige olan iki kavramdir. insan bu
iki kavrami da oturtabilmek icin 6ncelikle kisiligini olusturmali, kendi benliginin ve

i¢ sesinin farkina varmalidir.
2.1.1.1. Bireysellesme

Sozli kiiltirde gercek diinyaya ait deneyimlerin yerine gelebilecek higbir sey
yoktur. Benlik denen kavramin bilincine varabilmek i¢in yiiksek diizeyde soyutlama
ve baglamdan arindirma becerisi gereklidir. Her sey kendisini ¢evreleyen baglamdan
ayrilmali ve kisinin dikkati ice dogru, benlik denen o belirlenmislige dogru
donmelidir. Hem benlik hem biling bir insanda boliinmeye yol acar ve her ikisi de
yalnizca okuryazarlikta yer alir. Benlik kavraminin tam olarak bulunmadigi
sozellikte belli bir topluluk bilinci gelismeye baslamistir. Okuryazarligin
gelismesiyle ise benlik kavrami giliclenmistir. Okuma yazma becerisi algilamay1
degistirmis ve kisi topluluk diisiince tarzindan uzaklasip daha benmerkezci ve soyut

bir diinyaya yerlesmistir (Sanders, 2013).

Yetiskinlerde benlik duygusu, kendilerine “Ben” demeyi 6grenmek zorunda
olan ¢ocuklardan daha gelismis bir bilingtir. Bireyselligin gelismesinin temeli, anlik
doyumlardan giivenlik adina, ruhsal ve maddi varligin zenginlesmesi adina yapilmis
fedakarliktir. Bunlar miimkiin goriinmeyince, anlik hazlardan vazge¢mek icin de bir
neden kalmamaktadir. Bu yiizden kitlelerde bireysellik, seckin denilen kesime oranla
cok daha ciliz, ¢ok daha temelsizdir. Bireyin ilk ©rnegi, sag-kalma savasindan
basariyla ¢ikarak, kendini kabileden ve geleneklerden kurtarabilen; Yunanli gozii pek
ve Ozglivenli kahramandir. Kahramanin hayati gercek bireyselligin somutlanigi
olmaktan ¢ok, bireyselligin dogumunun habercisidir; varligin korunmasi ile
fedakarligin bu evliliginden birey dogacaktir. Bireyin varolusundan bahsederken
kasit, uzay-zaman igindeki duygusal varolusu degil, bunun yani sira, bilingli bir insan
olarak kendi bireyselliginin farkinda olusu ve kendi kimligini tanmyisidir

(Horkheimer, 2016).

Insan rkinin gelismesinde, insanin ayr1 bir ben olarak kendisinin farkinda
olma derecesi, klanindan kurtulma ve bireysellesme siirecinin gelisme derecesine

baglidir. Bati kiiltiliriiniin geligsmesi, bireyselligin tam olarak yasanmasinin temelini



atmaya sebep olmustur. Bu Kkiiltiir bireyi siyasal ve ekonomik bakimdan
Ozgirlestirerek, kendi adina diisiinebilmesini saglamistir. Bdylece onu yetkeci
baskilardan kurtararak, kendisini gii¢lerinin merkezi ve etken 6znesi “Ben” olarak

algilamasini ve boyle duymasini saglayabilmistir (Fromm, 2014).

Singer (2015) “insan” igin farkli anlamlara karsilik gelen iki terim
kullanmistir. Ilki biyolojik anlamu igin, kiilfetli ama kesin bir ifade olan “Homo
sapiens tiiriinlin tiyesini”, ikincisi i¢in ise “kisi” kavramini kullanmistir. Kisi (person)
kelimesinin kokeni klasik dramdaki bir aktoriin giydigi maske i¢in kullanilan Latince
bir terimdir. Aktorler maske takarak bir rol oynadiklarini gostermislerdir. Ardindan

“kisi” hayatta bir rol oynayan, fail olan anlaminda kullanilmaya baglanmistir.

Veatch (2010) ahlakla iligkili ve iliskisiz olarak iki farkli kisi tanimi
belirtmistir. Ahlakla iligkili tanimi; ahlaki konumu tam veya en st diizeyde olan
insan anlamina gelmektedir. Ahlakla iliskisiz tanim ise; 6z farkindalik ya da akilcilik
gibi bir ya da daha fazla kritik fiziksel ya da akli yetiye sahip olan insanlar anlamina
gelmektedir. John Lock (2004) kisiyi “akla ve tefekkiire sahip ve fakli zamanlarda ve
yerlerde kendini kendi gibi, aynm1 diisiinen sey olarak gorebilen, diisiinen zeki bir
varlik” olarak tanimlamistir. Singer (2015) “insan” i¢in, rasyonel ve 6z farkindalig

olan bir varlik anlaminda “kisi”” kavramini kullanmay1 6nermistir.

Kisi (person) kavrami hukukta kullanilir ki gercek kisiler olabilecegi gibi
tiizel kisileri de ifade edebilmektedir. Temel hak ve hiirriyetler literatiiriinde
kullanilan ise “birey-fert” kelimesidir ve sosyolojik hatta biyolojik bir kavramdir.
Bireyin karsilig1 olan Fransizca individu ve Ingilizce individual kelimeleri, Latince
“boliinmez” anlamina gelen individuus kelimesinden gelmektedir (Gozler, 2011).
Joseph Fletcher (1972) insan olmanin dzelliklerini “Insanligin Géstergeleri” ismini
verdigi su maddelerle siralamistir; 6z farkindalik, 6zdenetim, bir gelecek duygusu,
gecmis duygusu, baskalariyla dostca iliski kurmaya muktedir olma, baskalarina ilgi
gbsterme, iletisim ve merak. Insan bu 6zellikleriyle biitiinlesince kendi benliginin
farkina varmig ve bireysellesmistir. Bununla birlikte maddi ve manevi varliginm

koruma ve gelistirme istegi dogmustur.

Aydinlanma Cagi’nda ortaya c¢ikan Tabii Hukuk ve Bireyci Doktrin gibi

gorisler sayesinde, kisinin maddi ve manevi varligin1 koruma ve gelistirme hakki



onemli gelisme kaydetmistir. Tabii hukuk kisinin iktidar karsisinda talep hakkina
onem vermektedir. Insanin maddi ve manevi varligini serbestge gelistirebilmesinde
kisiligi icin de fonksiyonel 6neme sahip olan hak ve hiirriyetleri zorunlu tutmaktadir.
Bireyci doktrin ise, her ferde kendi maddi ve manevi varligim serbestce
gelistirebilmesini ve bunu kendi bildigi ve istedigi gibi yapma hakkini vermektedir
(Giimiis, 2010). Bireysellesme ve bireyin oOzerkligi maddi ve manevi varligini

koruma ve gelistirme isteginden gelmektedir.

Anlatildig1 lizere kisi ve birey kavramlaria yonelik birgok farkli bakis agisi
bulunmaktadir. Bu tanimlarin hepsi birbiriyle i¢ icedir, ancak bu calismada temel
alinan nokta Veatch’in ahlakla ilgili ve ilgisiz olarak ikiye ayirdigi kisi tanimlaridir.
Burada bahsedilen temel hak ve hiirriyetler literatiiriinde kullanilan, sosyolojik ve

biyolojik bir anlam igeren, bireyi ifade eden kisi kavramidir.
2.1.1.2. Birey (Kisi) Ozerkligi

Birey kavramina yapilan tanimlara bakildiginda 6z farkindalik, 6zdenetim ve
akilcilik olgulart 6ne ¢ikmaktadir. Bu baglamda birey 6zerkligi incelendiginde ahlaki
konuma sahip, rasyonel davranabilen, 6z farkindalik ve 6zdenetimi olan bir varligin
ozerkliginden soz edilebilmektedir. Bir kisinin 6zerkligi giindeme geldiginde genel
olarak, o kisinin etki altinda kalmadan serbestce ve kendi akli yetileri ile karar verme

ve davranista bulunabilmesi kastedilmektedir.

Clement (1996), oOzerkligin iki temeli olarak olumlu ve olumsuz
unsurlarindan bahsetmektedir. Olumsuz unsurda 6zerklik, karar verirken baskinin
olmamasini gerektirir. Olumlu unsura gore 6zerklik ise, sadece “kendi igin seg¢im
yapmak” yeterli degil aym1 zamanda sec¢imi {iizerine elestirel diisiinebilme
mecburiyeti de bulunmaktadir. Bu o6zerklik anlayisi psikolojik bir 6zerklik
anlayisidir; ¢iinkii  fiili gerceklestireni harekete gecgiren se¢iminin temeline;
nedenlerine, inanglarina, degerlerine, kendi kavramlarina ve duygularina
odaklanmaktadir. Clement’a gore aslhinda o&zerklik sadece bireysel olarak
basarilamaz; Gergekte, Ozerk olma oOgrenilmektedir ve bu o6grenme yeterliligi

baskalarindan ayirarak degil de onlarla girilen iliskilerle birlikte basarilabilmektedir.

Ozerklik kavramini bireye uygulayan ilk felsefeci Kant’a gore o6zerklik,

sadece ahlakliligin degil, insanin ve her akil sahibi varligin degerinin temelidir (Kant,
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2002). Kant insani, eylemlerinin hem belirleyeni hem de uygulayicisi oldugunu
diisiinmektedir. Ozerklik ilkesinin, ahlakin tek ilkesi oldugunu ve bunun da ahlaklilik
kavramimin ¢oziimlenmesiyle ortaya konulabilecegini belirtmektedir. Ciinkii bu
¢Oziimlemeyle ahlaklilik ilkesinin kesin bir buyruk olmasi gerektigi ve bunun da tam
bir 6zerkligi buyurmasini ifade etmektedir. Akil sahibi bir varlik olarak insan, kendi
istencinin nedenselligini, 6zgiirliikk diisiincesi olmadan fark edememektedir ¢ilinkii
Ozgiirlik, duyular diinyasimin belirleyici nedenlerinden bagimsiz olma durumudur.
Ozgiirliik fikri 6zerklik kavramu ile bununla da ahlaklilik ilkesi simsikiya baglhdir ve
bu ilke, akil sahibi varliklarin biitiin eylemlerinin temelinde bulunmaktadir (Kant,

2002).

Akil sahibi tiim bireylerde bulunan 6zerklik, bir yoniiyle kiginin psikolojik ve
fizyolojik kapasitesiyle iliskilidir. Bu kapasite zeka, akil yiiriitme, iliski kurma ve
kendini elestirme yetisini i¢cermektedir. Bu 6zellikler 6zerk bir birey olmak igin
zorunlu; ancak, yeterli degildir ¢iinkii bireyin kapasitesi ayn1 zamanda dis kosullara

da bagli olmaktadir (Yazici, 2008).

Bauman’a (2013) gore de Ozgiir davranabilmek igin, 6zgiir iradeden baska
kaynaklara da ihtiya¢ vardir. Gergekten Ozgilir olup olmadigimizi ve hayatimizin
denetiminin elimizde olup olmadigini, 6zgiirliigiimiiziin ne kadar sinirli oldugunu
acikca gosteren ii¢ durum bulunmaktadir: bunlarin ilki; ulasilacak hedefe karar
vermenin ve ona niyet etmenin baska, sdylenilen sozlere uygun davranabilmenin ve
istenilen hedefe ulasmanin baska oldugunu gostermektedir. Ikinci durum; kararlari
hayata gecirecek aracglardan yoksun ve onlarin bulunabilecegi yerin bilinmedigi
durumlarda kararlar ve niyetlerin yeterli olmadig: goriilmektedir. insanlarm bugiinkii
ozgirliikleri diinkli 6zgiirliikkleri tarafindan sinirlanmistir. Gegmisteki eylemlerin
belirledikleri, simdiki 6zgiirliigii kisitlamis bulunmaktadir. Ugiincii olarak ise
insanlarin i¢inde bulunduklar1 grup, hayatlarinda 6nemli bir role sahiptir. Bir yandan
O0zglr olmalarmi saglarken, diger yandan ozgilrliiklerinde smirlar c¢izerek

kisitlamaktadir.

Fromm (2014), insanin ii¢ durumda Ozgiir oldugunu belirtmistir. Bunlar;
ekonomik 6zgiirliik, ahlaksal 6zgiirliik ve zihinsel 6zgiirliiktiir. Ekonomik 6zgiirliik:
Insanin elinden alinamaz bir ¢alisma &zgiirliigiiniin bulundugunu, kendi emeginin

tiriiniine sahip olma hakkinin kesinlikle ona ait oldugu ve bu haktan ancak kendi



istegiyle vazgecebilecegini belirtir. Ahlaksal ozgiirlilk: Insanm tutkularindan
kurtulamadig1 silirece gergekten 6zgiir olmadigini belirtir; bununla birlikte kisinin
yasamda tutarli bir etkinlik yapabilmesini olanakli kilacak bir ideal ve diisiinsel
tutum edinebilirse 6zgiir olabilecegini ifade eder. Zihinsel 6zgiirliik ise insan, ancak
secebildigi siirece Ozgiirdiir; fakat insan karsilagtirma yapabilecek bilgiye sahip

oldugu zaman se¢im yapabilecegi anlamina gelmektedir.

Meyers (1987a Aktaran Yazici, 2008) kisisel yetenek ve yeterlilige bagl bir
bireysel 6zerklik savini ortaya koymustur. Ona gore kisi yasami tizerinde kontrollii
olmasi gerektiginden Ozerklik bir bireyin basina gelen bir sey degil, bir bireyin
basardig1 bir seydir. Yeterlilik ise bir bireyin belli bir gérevi yapmasini saglayan
organize olmus yetenekler dagarcigidir (Meyers 1987b Aktaran Yazici, 2008).
Meyers’in Ozerklik ¢ozlimlemesi sosyo-kiiltiirel ¢evreyi i¢ine alan ama agirlikli
olarak psikolojik boyuta dayali bir yaklasim igermektedir. Bu yoniiyle Kant’in
hareket noktasindan tamamen farklidir. Ciinkii Kant’a gore ozerklik belli kisilerin
sahip olabilecegi veya olamayacagi bir durum degil, normatif kosullarin1 yerine
getirdigi slirece akil sahibi her yetigkin insanin sahip olabilecegi bir 6zelliktir (Hill,

1992; Aktaran Yazici, 2008).

Faden ve Beauchamp (1986) ozerkligi; bireyin kendi egemenligi, se¢im
yapabilme Ozgiirliigli, kendi ahlaki pozisyonunu se¢me ve sec¢imindeki
sorumluluklari kabul etmesiyle iliskili oldugunu belirtmistir. Ozerklik tartismalarinda
Oonemli goriisleri olan Dworkin, (1988) o&zerkligin; bagimsizlik, hareket etme
Ozgiirliigli, irade Ozgiirliigii ve elestirel diisiinebilmeyi kapsadiginit belirtmistir.
O’Neill (2003) ise bu listelere 6z denetim ve kendi kaderini tayin etme kararlarini

eklemistir.

Quante’nin (2017) ozerklik anlayisi bir kisinin biyografik kimligi olarak
anilan kisilik kavramina bagl oldugudur. Bundan dolay1 6zerkligin kisiligi ifade
ettigini ve ote yandan da ozerklik, kisilige sahip olmanin gerekli 6n sartt olup
olmadigmi tartismaktadir. Kisiler kendi kendine belirledigi karar verme ve hareket
etme yetenegine sahip olduklarinda 6zerk olmaktadir. Buna ek olarak, 6zerklik etik
baglamda: kisilerin karakteristik bir 6zelligi oldugu varsayimi da vardir. Fakat

kisilerin 6zerk olabilmesi i¢in, rasyonel diisiinme ya da mevcut durumun ve eylemin
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olas1 seceneklerinin degerlendirilmesinin yan1 sira kendi arzulari, idealleri ve

niyetlerinin bilgisi gibi baz1 psikolojik kapasitelere sahip olmalar1 gerekmektedir.

Berofsky ve Dworkin, elestirel diisiinme ve isteklerle 6zdeslesmenin merkezi
rol oynadig bir kisisel 6zerklik kavrami varsayimindan hareket etmektedir. Berofski
(1995), inanglara dayanan, biyomedikal etik baglaminda ilgili bir kararin, saygiy1 hak
etmedigini; ¢ilinkii onun istek ve inanglari elestirel bakis a¢is1 sonucunda dogmadigi,
"gercekten" bireyin kendinin 6z karar1 olmadigin ileri siirmektedir. Buna karsilik,
Dworkin (1997), belli bir dini topluluk iiyelerinin, istekler ve inanglarina saygi
duyulmast gereken bir kisi olarak taninma hakki oldugunu savunmaktadir. Bu

noktada Quante (2017) iki soruyu giindeme getirmektedir:

(S 1) Ozerk bir sekilde elestirel diisiinmeyi birakmaya karar veren bir kisiye

kisisel 6zerklik verilmesi gerekir mi?
(S 2) Boyle bir kisinin istedigi ve inancina saygi gostermeli miyiz?

Kisilik kavrami, kisisel 6zerkligin degerli bir benlik imajina sahip olmak i¢in
gerekli bir unsur olmadig1 ancak sayginin kaynagi oldugu seklinde tanimlanirsa,
elestirel diisiinceyi birakan kisinin istek ve inanc¢lara saygi, kisinin biitiinliigiine

saygidan dolay1 olusmaktadir.

Hegel (1995), ozgirlik bilincinin  basamak basamak ilerledigini
diistinmektedir. Bu basamaklardan ilki, bireyin dogallikla i¢ ige, 6zgiir olmayan tikel
oldugu basamaktir. Ikinci asamada ise, birey kendi 6zgiirliigiiniin farkina varmasidir
ancak bu tlimiiyle bir Ozgilirlesme degildir. Aksine eksiktir ve sadece bir
boliimiiyledir. Birey doganin dolayimiyla gelismistir ve onunla iliskide kalmaktadir.
Ucgiincii asamada ise, tikel 6zgiirliikten, 6zgiirliigiin salt genelligine yiikselmektedir;
insan, insan olarak ozgilirdiir. Hegel ayrica Kant’a gonderimde bulunarak ozgiir
olmanin hicbir sey oldugu, asil onemli olanin &zgiir hale gelmek oldugunu

belirtmektedir (Bezci, 2005).

Oysa Kant i¢in insanin 6zgirliigii basamakli bir 6zgiirlik degildir. Kant’a
gore insan, Ozgiir oldugunu, kendi deneyimi ile bilemez, 6zgiir oldugu bilgisi ona
bagka bir yerden; insanin i¢inde duydugu buyruktan gelmektedir. Bu nedenle birey

Ozgiir oldugunu ancak dolayli olarak bilmektedir (Heimsoeth, 1986). Bireyin iginde
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var olan sorumluluk duygusu onun 6zgiir oldugunun gostergesidir. Kant, insanin
Ozglir oldugu i¢in sorumlu olmadigini, aksine, sorumlu oldugu icin 6zgiir olmasi

gerektigini savunmaktadir (Otkem, 2007).

Bireyin 6zerkligi yukarida da bahsedildigi tizere farkli goriisler olmasina
ragmen genel olarak {i¢ kategoride gruplanmaktadir. Bunlardan liberteryan yaklagim;
Ozerkligi basitce kendi kaderini tayin (self-determination) olarak goérmektedir.
Liberal goriis buna akilciligin da ilave edilmesini gerekli gormektedir. Komiinteryan
(topluluk¢u) yaklasim ise; Ozerklikte bunlardan baska ahlaki konumun da onemli
oldugunu belirtmektedir. Bu {i¢ goriisii ayit etmek miimkiin olsa da, ayr1 oldugunu

diisinmek miimkiin degildir (Maclean, 2009).

Liberteryanlar’a gore kendi kaderini tayin etme hakki, birey olarak hem sahip
olunan degerlerin nasil bildirilecegi ve kullanilacagina karar verme, hem de
bagkalarinin bu konuda sz sahibi olmasini engelleme hakkina sahip olma anlaminda
kullanilmaktadir (Bird, 1999). Buradan “bireysel dokunulmazlik” ile “kendi kaderini
tayin etme” iddialarina dayali bir “dokunulamaz 6zel alan” kavramlastirilmasina

gidilmektedir (Yiiksel, 2009).

Liberaller temel hak ve oOzgiirliklere biiyiikk deger yiikklemekte ve bunlar
arasindan self-ownership (kisinin kendisi iizerinde tam sahipligi) kavraminin merkez
oldugunu diisiinmektedir. Boylece, bireyler kendi bedenlerinin, hayatlarinin, kisisel
deger ve kaynaklarmin sahipleri olarak goriilmekte ve bunlar diledikleri gibi
bicimlendirme hakkina sahiptirler. Bu yiizden liberaller tarafindan biitlin temel hak

formlarinin gekirdegi olarak goriilmektedir (Bird, 1999).

Bedenine sik¢a miidahale edilen ve ¢ogu zaman ne oldugunun farkina
varamayan kesim hastalardir. insanmn kendi bedeni ve ona bagl olarak siirdiirecegi
yasami yalnizca kendisine aittir ve 0zel bir deger tasimaktadir. Bu ylizden hasta

ozerkligi tartigmalari glindeme gelmektedir.
2.1.2. Hasta Ozerkligi

Insan kendini bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik halinde
hissetmemesi durumunda hasta olarak ifade edilmektedir (WHO, 1948). Hastalik

durumunda yapilan miidahalelerin belli riskler getirdigi ve hastanin hayatinda derin
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izler birakabilecek farkli sonuglar dogurabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle hastanin
bedenine yapilan miidahaleyi ayrintisiyla bilmeye ve kendi kaderini belirlemeye
hakki vardir. Kendi kaderini tayin etme hakki 6ziinde 6zerklikten dogan bir goriis
olarak diisiiniilmektedir. Bu boliimde dncelikle hasta 6zerkliginin temelini olusturan

hak kavrami tartigilacaktir.
2.1.2.1. Hak Kavramm

Hak, hiirriyetin somuta dokiilerek kullanilabilmesi igin bir ara¢ olarak
goriilmektedir (Kaboglu, 1993). Bu yiizden Oncelikle hiirriyet kavraminin
incelenmesi gerekmektedir. Tirk Dil Kurumu “hiirriyet ” kelimesini “6zgiirlik”
kavramiyla ifade etmektedir. “Ozgiirliik” kelimesini ise iki sekilde tanimlamistir: IKi
“Herhangi bir kisitlamaya, zorlamaya bagli olmaksizin diisiinme veya davranma,
herhangi bir sarta bagli olmama durumu, serbesti, ikincisi: Her tiirlii dis etkiden
bagimsiz olarak insanin kendi iradesine, kendi diislincesine dayanarak karar vermesi
durumu, hiirriyet” (http://www.tdk.gov.tr 16.03.2018). Hiirriyet, “serbest hareket
etme giicli” diir, hak ise bir hiirriyetin saglanmasi i¢in kisiye anayasa ve kanunlar ile
taninmis yetkilerdir (Tunaya, 1982). Yalniz hak ve hiirriyet kavrami Tiirkiye
Cumhuriyeti Anayasasi’nda ayrim yapilmadan kullanilmaktadir (Gozler, 2000).

Hak kavrami koruma altmma alinmis ¢ikarlar1 ifade etmektedir. Cikarlar
belirleyen ise gereksinimlerdir. Gereksinim, hayatta kalmamiz ve kabul edilebilir
Olgiiler icerisinde insanca bir yasam siirdiirebilmemiz i¢in sahip olmamiz
gerekenlerdir. Bunlar hem somut hem soyut degerleri kapsamaktadir.
Gereksinimlerin  karsilanmasinda herkes ayni firsatlara sahip degildir. Cikar
catigmalar1 vardir ve kaynaklar simirlidir. Paylasmay1 saglamada ise gii¢ dengesi
olduk¢a énemlidir. Adaletli bir paylasim hukuk diizeniyle saglanmaktadir (OzIi,
2005). Hasta ve doktor arasindaki gilic dengesizligi doktorun otorite giicii olarak
goriilmesine sebep olmustur. Doktor hastanin ¢ikarini en iyi bilen taraf olarak
goriilebilmektedir. Bu diisiincenin beraberinde ise hastanin istek ve degerleri goz ardi

edilebilmektedir.

Ikinci Diinya Savasindan sonra Birlesmis Milletler Sartinin 26 Mayis 1945°te
kabul edilmesiyle insan Haklar1 ilk kez uluslararasi hukuka tasmmistir. Birlesmis

Milletler Insan Haklar1 Komisyonu, Uluslararasi Insan Haklari Bildirgesini
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hazirlamigtir. 1947°de Niirnberg Mahkemesi tarafindan hazirlanan Niirnberg Kodlari,
goniilliiniin onaminin alinmasini belirten toplum faydasini ve en az zarar1 gézeten bir
belgedir. 1964 Helsinki Bildirisi ile insan denekler iizerinde yapilan arastirmalarda
hekimlere yol gosterici niteliktedir (Demirhan Erdemir, 2015). Bu belgelerle hasta

haklarinin da temeli atilmis olmaktadir.

Insan Haklar1 Ogretisi 1776’dan itibaren kabul edilen Amerikan Haklar
Beyannameleriyle ve 1789 Fransiz Insan ve Yurttas Haklar1 Beyannamesiyle
uygulamaya konulmustur. Birinci Diinya Savasindan sonra anayasa metinlerine
gecen sosyal haklar, ikinci Diinya Savasindan sonra daha fazla konusulmaya
baslamistir. 1926’da ise Birlesmis Milletler Antlasmasi insanin temel 6zgiirliiklerini

ilk defa uluslararasi1 hukuk alanina ¢ikarmistir.

Insan haklarmnmn iceriginin yer aldig1 Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi, 10
Aralik 1948°de Birlesmis Milletler Genel Kurulu Tarafindan kabul ve ilan edilmistir.
Beyanname Tiirkiye Cumbhuriyeti tarafindan 6 Nisan 1949°da kabul edilmis ve
onaylanmistir (T.C Resmi Gazete 27 Mayis 1949, Say1: 7217). 1953 te Insan Haklar1
ve Temel Ozgiirliikleri Koruma Avrupa Sozlesmesi (European Convention on
Human Rights) yiiriirliige girmistir. Tiirkiye Cumhuriyeti 1954’te bu sozlesmeyi
onaylamistir ve taraf olmasi sebebiyle sdzlesmenin hiikiimlerine uymak zorundadir

(T.C. Resmi Gazete 19 Mart 1954, Say1: 8662).

Insan haklar1 konusu tarih iginde baslica ii¢ asamadan gegmistir. “Birinci
Kusak” Insan Haklar1 bireysel nitelikli olup; esitlik, dzgiirliikk, kisi giivenligi ve
siyasal haklar olarak sayilabilir. “Ikinci Kusak” Insan Haklar1 ekonomik, sosyal ve
kiiltiirel ozelliktedir ayrica sosyal giivenlik, sendika, grev, saghik ve egitim gibi
haklar1 kapsamaktadir. “Ugiincii Kusak” Insan Haklari ise 20. yiizyihn ikinci
yarisinda ortaya ¢ikan ve genelde liglincii diinya {iilkelerinin taleplerini yansitan yeni
bir dizini olusturmaktadir. Uluslarin siyasal, ekonomik, sosyal, kiiltiirel geleceklerini
belirlemeyi bilme hakki, sosyal gelisme, kalkinma ve hasta haklar {i¢iincli kusak
haklar1 olugturmaktadir (Demirhan Erdemir, 2015). Ayrica haklar negatif ve pozitif
statii hakki gibi farkli ayrimlarla ifade edilmektedir.

Negatif statii haklari, kisinin devlet tarafindan asilamayacak ve

dokunulamayacak haklarini olusturur. Pozitif statii haklar1 devletin kisiye olumlu bir
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edimde bulunmasin1 saglayan yiikiimliiliiklerdir. iste bu noktada saglik hakki pozitif
haklar grubuna girdigine dair tereddiit bulunmamaktadir. Ulusal ve uluslar stii
belgelerde saglik hakki ekonomik ve sosyal haklar listesinde kendine yer bulmustur.

Tiirkiye Cumhuriyeti 1982 anayasasi da buna érnektir (Uzeltiirk, 2012).
2.1.2.2.Saghk Hakki

Insan haklarinin bilesenlerinden olan saglik hakki, bireylerin diger haklardan
faydalanabilmesi ve onurlu bir yasam siirebilmesi i¢in dnemlidir. Insanin diger tiim
hak formlarimi kullanabilmesi i¢in Oncelikli olmasi gereken bir yasama sahip

olmasidir. Yagam hakki ve saglik hakki birbiriyle dogrudan iliskili haklardir.

1982 tarihli anayasamizin 17. Maddesi “herkes yasama hakkina sahiptir”
diyerek saglik hakkinin temelini olusturan yasam hakki ile ilgili giivence saglamstir.
Ayrica saglik hakki anayasamizin temel haklar ve ddevler ile ilgili kisminin sosyal
ve ekonomik haklar ve 6devler boliimiinde yer alan 56. maddesinde, herkesin saglikli
ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahip oldugundan bahsetmekte ve devlete bu
konuda gorevler yiiklemektedir (T.C. Resmi Gazete, 9 Kasim 1982, Say1: 17863).
Ayica Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’da saglik hakki ve
saglik hizmetlerinde faydalanma hakkini agikca belirtilmistir.

Saglik hakki, insan haklar1 belgelerinde yer alan, gida, konut, ¢calisma, egitim,
insan onuruna yaragir bir hayat slirme, yasama hakki, ayrimcilik gézetmeme, esitlik,
iskence yasagi, Ozel hayatin gizliligi, bilgiye erisim gibi diger insan haklarinin
gerceklesmesi ile yakindan ilgilidir. Belirtilen tiim bu haklar ve diger hak ve
ozgiirliikler, saglik hakkini tamamlamaktadir (Sert, 2013).

Saglik hakki, ekonomik, sosyal ve kiiltiirel haklar kategorisine ait bir hak
olarak kabul edilmektedir. Insan haklar1 temel belgelerinde bu haklarin niteligi ile
ilgili olarak, genellikle, biitiin insan haklarmin béliinemez ve ayrilamaz nitelikte
olduguna, biitiin haklarin ancak birlikte bir anlam ifade ettigine ve ekonomik, sosyal
ve kiltiirel haklardan yararlanmada ayrimcilik yapilamayacagma dikkat
¢ekilmektedir (Sahin, 2010). Birlesmis Milletler Genel Kurulunda 1966’da kabul
edilen, 1976’da yiirlirliige giren ve Tirkiye’nin de 2003 yilinda onayladig
“Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel Haklara iliskin Uluslararas1 Sozlesmesi”nin 12.

Maddesine gore sozlesmeye taraf devletlerin, herkesin ulasabilecegi en yiiksek
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fiziksel ve zihinsel saglik hizmetini saglamasi gerekmektedir (T.C. Resmi Gazete, 11
Agustos 2003, Say1: 25196).

Ozgiirliikleri ve yetkileri birlikte igeren saglik hakki, sadece “saglikli olma
hakki” seklinde degil; iskence yasagi, tibbi tedavinin denenmemesi, kisinin sagligini
ve viicudunu kontrol etme hakki, cinsel 6zgiirliik hakki, tireme 6zgilirligii ve izinsiz
tibbi miidahaleye tabi tutulmama o6zgiirliigiini de biinyesinde barindirmaktadir
(Sahin, 2010). Saglik hakkinin bilesenlerinden biri de hasta haklar1 olarak

gorilmektedir.
2.1.3. Hasta Haklar1 Kavrami

Hastanin ¢ikarlart dogustan gelen vazgecilemez, ertelenemez, devredilemez
olan saglik hakkinin bir bilesenidir. Hastalar siirekli gelisen tip ve tibbi bilgiyle
donanimli saglik c¢alisam1 karsisinda zayif durumdadir ve menfaatleri belirli
diizenlemelerle koruma altina alinmak zorundadir. Bu yiizden ge¢misten giiniimiize
bir¢ok diizenleme getirilmistir. Bunlardan en 6nemlisi dogrudan hasta haklarina

yonelik yapilan diizenlemelerdir.

Hasta haklar1 kavrami, HHY 4. maddesinde; “Saglik hizmetlerinden
faydalanma ihtiyact bulunan fertlerin, sirf insan olmalari sebebiyle sahip
bulunduklar1 ve T.C. Anayasasi, milletleraras1 antlagsmalar, kanunlar ve diger

mevzuat ile teminat altina alinmig bulunan haklarin1” ifade etmektedir (T.C. Resmi

Gazete, 01 Agustos 1998, Say1: 23420).

Hakeri’ye (2014) gore hasta haklar1 ile anlatilmak istenen, ‘hastanin
kaybettigi saghigint en kisa siirede, miimkiin oldugunca en yiiksek seviyede, en
konforlu ve saygin sekilde geri getirilmesi; bunun miimkiin olmadig1 durumlarda ise
hastaligina karsin yasam kalitesinin korunabilmesi ve insan onuruna yakisir sekilde
6lebilmesi i¢in ihtiya¢ duyacag her tiirlii destek ve hizmete kolayca ulasabilmesidir.”
Bunlar gergeklesirken hastanin maddi ve manevi biitiinliigline dikkat ederek ve

hastanin 6zerkligi korunarak muamele edilmesi gerekmektedir.

“Hasta haklar1” ile ilgili ilk gelismelerin Amerika Birlesik Devletlerinde
ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir (Annas, 1978). 1970’lerin ilk yillarinda hekim-hasta

iliskisinin konu oldugu mahkeme kararlarinda hekimin hastay1 bilgilendirmesi ve

16



onam almasi gerektigi yer almistir. Boylece aydinlatilmig onam hakki yargisal
metinlerde yer alarak hasta ve hekim tarafindan etik kural olarak benimsenmistir
(Annas, 1998). Daha sonra ise Amerikan Hastaneler Birligi (American Hospital
Association) hasta haklar1 konusunda faaliyetler yiirtitmiistiir ve 1973 yilinda Hasta

Haklar1 Beyannamesini (A Patient’s Bill Rights) yayilamistir (Gorkey, 2003).

ABD’den sonra ise Avrupa Konseyi Parlamenterler Asemblesi hasta
haklariyla ilgili Oneri taslagi olusturmustur. Ardindan 13 Subat 1997°de tibbi
verilerin korunmasi konusundaki Oneri (Recommendation on the protection of
medical data) ile hasta mahremiyeti, dogmamis ¢ocuklara ve genetik verilerin elde
edilmesi, hasta verilerinin giivenligi ve onam gibi konularda iiye iilkelere standartlar

getirilmistir (Gorkey, 2003).

Bu gelismelerin ardindan uluslararasi platformda hasta haklar1 konusunda
bildirgeler yaymlanmustir. Diinya Tip Birliginin (World Medical Association-WMA)
1981°de Portekiz Lizbon’da benimsedigi “Lizbon Bildirgesi”, Diinya Saglik
Orgiitii'niin  Avrupa Biirosu tarafindan 28-30 Mart 1994 tarihleri arasinda
Amsterdam'da diizenlenen toplantida "Avrupa'da Hasta Haklarinin Gelistirilmesi
Bildirgesi" (Amsterdam Bildirgesi) olarak kabul edilen metin konuyla ilgili 6nemli
calismalardandir. Diinya Tip Birligi 1981 tarihli Lizbon Bildirgesi'ni, Eyliil 1995'de
Bali'de yapilan toplantida gozden gecirerek genisletmis ve giincellestirmistir
(Lizbon Bildirgesi Il) (Oguz, 1997). 2002 yilinda Roma’da Hasta Haklar1 Avrupa
Statiisi  benimsenmistir. 2005 yilinin Ekim ayinda ise Santiago bildirgesi
benimsenmistir. Bildirgelerde ele alinan konular hasta 6zerkligi baglamli olarak

asagida ele alinmstir.
2.1.4. Uluslararasi Bildirgelerde Hasta Haklar1 ve Ozerkligi

Diinya Tip Birligi tarafindan 1981 yilinda kabul edilen Lizbon Bildirgesi
hasta haklarmin temelini olusturan ilk belge olmasi agisindan dnemlidir. Bildirgenin
icerigi incelendiginde hastanin; 6zgiir bir sekilde hekim se¢gme hakki, yeterli bilgileri
aldiktan sonra tedaviyi kabul ya da reddetme hakki, kendisiyle ilgili tibbi ve kisisel
bilgilerin gizliligine saygi duyulmasi, saygin bir sekilde 6lme hakki, uygun bir din
adami da dahil olmak iizere, ruhsal ve ahlaki teselliyi isteme ya da reddetme
hakkindan bahsedildigi goriilmektedir (WMA, 1981). Goriildiigii iizere hasta
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Ozerkligi, hasta haklarinin temelini olusturan bu belgeden itibaren dikkat

¢ekmektedir.

Hasta haklar1 konusunda ikinci dénemli belge Diinya Saglik Orgiitiiniin
Avrupa birimi tarafindan Amsterdam’da 28-30 Mart 1994°te yayinlanan Avrupa’da
Hasta Haklarmin Gelistirilmesi Bildirgesi’dir (Amsterdam Bildirgesi). Lizbon
Bildirgesi ile karsilastirildiginda daha kapsamli olan bu bildirgede hasta haklart;
saglik hizmetlerinde insan haklar1 ve degerleri, bilgilendirme, onay, mahremiyet ve
0zel hayat, bakim ve tedavi, bagvuru olmak iizere alt1 temel baslikta ele alinmistir.
Saglik hizmetlerinde insan haklar1 ve degerleri basliginda insan olma nedeniyle saygi
gorme, kendi kaderini tayin hakki (self-determination), bedenen ve ruhen tam bir
biitiinliige ve gilivenli bir yasama sahip olma, 6zel yasama saygi duyulmasi

hakkindan bahsedilmektedir (WHO, 1994).

Diinya Tip Birligi Bali’de Eylil 1995’te, 1981°de yayinladigi Lizbon
Bildirgesini giincellestirerek yaymnlamistir (WMA, 1995). Kazandig1 yeni igerik
Diinya Saglik Orgiitiiniin Avrupa kitasiyla siirlandirdigi haklar1 Diinya Tip Birligi
adina tiim diinyaya yaymasi kuskusuz hasta haklarinda 6nemli bir adim olmustur
(Gorkey, 2003). Bildirgede yer alan bagliklar: Kaliteli tibbi bakim alma hakki, segme
Ozgurligi hakki, kendi kaderini tayin hakki, bilinci kapali hastanin haklari, yasal
olarak yeterli olmayan hastanin haklari, hastanin istemine karsi uygulamalarin
durumu, bilgilenme hakki, gizlilik hakki, saglik egitimi hakki, onurunu koruma

hakki, dini yardim alma hakk1 olarak belirtilmistir.

Bali Bildirgesinde hasta haklarmin saglanmasi konusunda doktorlara
sorumluluk yiiklenirken, Amsterdam Bildirgesinde ilgili iilkelerin hasta haklarinin
gelistirilmesi konusunda ¢aligmalarini saglanmaktir ve hasta haklarinin uygulanmasi
konusunda hastalara sorumluluk verilmektedir (Sert, 2004). Amsterdam
Bildirgesi'nde Bali Bildirgesinden farkli olarak hastaya, kendisi ile ilgili tibbi ve
kisisel bilgileri yenileme, daha agik hale getirme, bazi boliimlerini ¢ikarma,
tamamlama ve diizeltme hakki verilmektedir. Ayrica hastanin mahremiyetini
korumak i¢in saglik kurumunun gerekli Onlemleri almasi gerektiginden

bahsedilmektedir.
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1981°de yayinlanan, 1995°’te Bali’de yeniden ele alinarak yenilenen Lizbon
Bildirgesi, en son olarak 2005 yilinda Santiago Bildirgesi’yle gelistirilmistir. 2005
tarihli WMA Hasta Haklar1 Bildirgesi’nin basinda su ifadeler gegmektedir: “...Bir
hekimin her zaman vicdanina ve hasta i¢in en iyi olana gore davranmasi gerekirken,
ayn1 zamanda hasta Ozerkligi ve adalet ilkelerini gilivence altina almak icin esit
derecede ¢aba gostermesi de gerekmektedir” (WMA, 2005). Bildirge maddeleri
onceki belgelerin en kapsamli ve giincel halidir. Bildirgenin omurgasini 6zerklige

saygi ilkesi ile ilgili haklar olusturmaktadir.

Nitelikli bir tibbi bakim hakki ile ilgili olarak; hastanin her zaman en {istiin
yararinin korunacak sekilde tedavi edilmesinden bahsedilmis ve se¢im yapma
Ozglrliigii belirtilmistir. Hastanin kendi ile ilgili kararlarin1 belirleme hakkina dair:
Hasta kendisi ile ilgili kararlar1 6zgiirce verebilme hakkina sahiptir ve hekim verdigi
kararlarin sonuglarmi hastaya bilgilendirmekle yiikiimliidiir (WMA, 2005). Onceki
bildirgelerde gegen Ozellikle hastanin kendi kaderini belirleyebilme hakki hasta
Ozerkligine genis bir yelpaze sunmustur. Doktorlarin sadece tibbi esenlikle
ugragsmalart ve bunun sonucunda ortaya c¢ikan paternalistik davranig, hastaya

bedenen ve ruhen tam bir biitiin olarak bakilmasiyla asilabilmektedir.

Bilgilendirme hastanin 6zerkligini kullanabilmesinde yol haritas1 gorevi
iistlenmektedir ve tiim bildirgelerde hastanin bilgilendirilmesinden bahsedilmistir.
Doktorun ve tip biliminin karsisinda zayif durumda kalan hasta, daima
bilgilendirilmeye ihtiya¢ duymaktadir. Hastanin tedavi siireci ve bu siireci
etkileyebilecek her tiirlii konu hakkinda bilgi almas1 daha 6zerk se¢imler yapmasini
saglamaktadir. Ote yandan Santiago bildirgesinde “Ender olarak, eger verilecek
bilginin hastanin yasami veya sagligi {izerinde ciddi zararlara neden olacagina
inanmak i¢in iyi bir neden varsa, bu bilgi hastadan gizlenebilir” ifadeleri ile
paternalist yapidaki tedavi ayricaligir 6gretisine deginildigi goriilmektedir (WMA,
2005). Santiago Bildirgesinde hasta bilgilendirilmesi ile ilgili maddeler daha sonra
yapilacak diizenlemelerin temelini olusturur niteliktedir. Ayrica hastanin kendi

yerine bir temsilci se¢gme hakkindan bahsedilerek yasal temsilcisinden bahsedilmistir.

Zihinsel yeterliligi olan eriskin bir hasta herhangi bir tan1 ya da tedaviye
yonelik girigsimi onaylama ya da kabul etmeme hakkina sahiptir. Hastanin kendi

kararin1 verebilmesi i¢in gerekli bi¢gimde bilgilendirilme hakki bulunmaktadir. Hasta
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uygulanacak test ya da tedavinin amacinin ne oldugunu, bunun sonuglarinin ne
olabilecegini, tedaviyi kabul etmedigi zaman olabilecekleri agik¢a anlamalidir
(WMA, 2005). Se¢im yapma hakki hastanin 6zerkligini kullanabilecegi bir alan
acmistir. Hastaya tedaviyi kabul ya da red hakki verilerek tedavi silirecine dahil
olmasi saglanmistir. Ayrica hasta mahremiyetine 6nem gosterilerek doktor ve hasta

arasinda giiven iliskisi gliglendirilmistir.

Bilinci kapali hasta ile ilgili olarak: Bilinci kapali ya da iradesini
belirtemeyen hastalarda hastanin onami en uygun zamanda yasal temsilcisinden
alinmalidir. Yetkili yasal bir temsilcinin olmadigi ve acil tibbi miidahalenin gerektigi
durumlarda daha 6nceden hastanin bu girisimi reddettigini gosteren bir acgiklamasi
yoksa hastanin onam verdigi varsayilarak tibbi girisim yapilabilir (WMA, 2005).
Bilinci kapali hastanin 6nceden bulunan agilamalarinin dikkate alinacagini gosteren
bu kisim, genisletilmis 6zerklik ilkesinin Orneklerinin uluslararasi belgelerde de

bulundugunu gostermektedir.

Yasal ehliyeti olmayan hasta ile ilgili olarak: Hasta ¢ocuk ise ya da yasal
ehliyeti yoksa bir yasal temsilcinin onaminin alinmasi gereklidir. Bununla birlikte,
hastalar durumlarmin izin verdigi 6lglide Karar alma siirecine katilmalidir. Eger
yeterligi olmayan hasta mantikli kararlar verebiliyorsa, hastanin verdigi kararlara
saygl gosterilmelidir ve bdylesi bir durumda hastanin yasal temsilcisine bilgi
verilmesini reddetme hakki vardir. Yasal temsilcinin onam vermeyi reddettigi
durumda hekimin goriisii girisimin hasta yararia oldugu seklinde ise, hekim karari
ilgili yasal mercilerde ya da diger kurumlarda aramalidir (WMA, 2005). Buradan
hastanin 6zerkliginin genis bir ¢izgide korundugu goriilmektedir. Hastanin
ozerkligini  kullanamadigi durumlarda hekimin hasta yararmi gozetecegi

anlasilmaktadir.

Gortldiigi gibi zamanla hastanin 6zerkligi daha fazla giindeme gelmistir.
Ancak kavramin kendisi agikca belirtilmemistir. Diinya Tip Birligi 2017
toplantisinda Hipokrat gelenegini benimseyen Cenevre Bildirgesi diger adiyla
Hekimlik Andr’n1 yenilenerek, "Hastanin 6zerkligini ve onuruna saygi gosterecegim"
ifadesini eklemistir. Boylece hastanin 6zerkligine saygi kavrami doktorlarin meslek

yemininde acik bir sekilde ge¢cmektedir. Ayrica aglik grevlerinde hekim tutumu
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tizerine temel belge olan Malta Bildirgesini de giincelleyerek, doktorun kisinin

ozerkligine saygi gosterme yiikiimliliigiinii vurgulamistir (WMA, 2017).
2.1.5. Tiirkiye’de Hasta Haklar1 ve Hasta Ozerkligi

Hasta Haklar1 konusunda Diinyada ki ilerlemeler karsisinda Tiirkiye’de de
gelismeler yasanmistir. Bu gelismeleri goOsteren yasal diizenlemeler su sekilde

siralanabilir;

e 1928de cikarilan 1219 sayili Tababet-i Suabati-1 Sanatlarmin Tarz-1 Icrasina
Dair Kanun

e 1930’da cikarilan 1593 sayili Umumi Hifzissthha Kanunu

e 1953’te yaymlanan 6023 sayili Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu

e 1960’ta ¢ikarilan Tibbi Deontoloji Nizamnamesi

e 1961 yilinda ¢ikarilan 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun

e 1979 yilinda ¢ikarilan 2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi Asilanmasi ve
Nakli Hakkinda Kanun

e 1961 ve 1982 Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi

e 1983’te ¢ikarilan 2827 sayili Niifus Planlamas1 Hakkinda Kanun

e 1987’de yayinlanan 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu

e 1993 yilinda yaymlanan ila¢ Arastirmalar1 Hakkinda Y&netmelik

e 1998 yilinda yaymlanan 23420 sayili ve 2014 yilinda degisiklik yapilan Hasta
Haklar1 Yonetmeligi

e 2005 yilinda yayinlanan 3077 sayil1 Hasta Haklar1 Uygulama Y 6nergesi

e 2007°de yayinlanan 21745 sayilit Hekim Se¢me Y Onergesi

e 2009°da yaymlanan Hasta Haklar1 Uygulama Genelgesi

e 2011’de yaymlanan 27897 sayili Hasta ve Calisan Giivenliginin

Saglanmasina dair Yonetmelik,

1928’de saglik hizmetlerinin sunumunda gorev alanlarin mesleklerini
yaparken uymalar1 gereken kurallar ve sahip olmalar1 gereken ozelliklere iligkin
Tababet-i Suabati-1 Sanatlarmin Tarz-1 Icrasma Dair Kanun ¢ikarilmistir. Kanun’un
70. maddesinde hekimlere hastalardan onam alma zorunlulugu getirilmistir. Ancak

bahsedilen onam hekim hasta iliskisinin yasal c¢ergevesindedir ve cezai
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sorumluluktan bahsetmektedir. Oysa evrensel etik degerlerde ve uluslararasi
belgelerde de bahsedildigi iizere onam alinirken yeterince bilgi verilip verilmedigi,
hastanin degerlerine ve kararlarina saygi gosterip gosterilmedigi, 6nemlidir. Burada

hasta 6zerkliginin ¢cokta 6n planda oldugu séylenemez.

Cumhuriyetin ilk yillarinda saglik sorunlar1 ile miicadele c¢ercevesinde
1930°da ¢ikarilan 1593 sayili Umumi Hifzissthha Kanunu’yla saglik hizmeti kamu
gorevi olarak devlete verilmistir. Bu kanunla saglikli yasama ve saglik

hizmetlerinden yararlanma hakkiyla birlikte hasta mahremiyetine de deginilmistir.

Tibbi Deontoloji Nizamnamesi’'nde, Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu’nda
bahsedilen tabip odalarina kayitli bulunan tabip ve dis tabiplerinin, bu Nizamname
hiiklimlerine uymas1 gerektigi belirtilmistir. Tiziiglin 24’tinci ve 29’uncu
maddelerinde hastanin 6zerkligine saygiyr destekleyici olarak konsiiltasyon

hakkindan bahsedilmistir.

Tiirkiye’de saglik hakki ilk kez 1961 Anayasasinda yer almistir. 1982
Anayasasinda ise bu hak korunmustur. 1982°de yayinlanan Tiirkiye Cumhuriyeti
Anayasanin 17. Maddesinde “Herkes, yasama, maddi ve manevi varligin1 koruma ve
geligtirme hakkina sahiptir. Tibbi zorunluluklar ve kanunda yazili haller disinda,
kisinin viicut biitlinliigiine dokunulamaz; rizas1 olmadan bilimsel ve tibbi deneylere
tabi tutulamaz” ibaresi yer almaktadir. 56. maddesinde herkesin saglikli ¢evrede
yasama hakkindan bahseder ve herkesin hayatim1 beden ve ruh saghigi i¢inde
stirdiirmesini saglamak icin devlete sorumluluk yiiklemektedir. Ayrica 1979 yilinda
Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun
c¢ikarilarak bu islemler esnasindaki haklar koruma altina almistir. Bu diizenlemelerle

hastanin 6zerkligi koruma altina alinmigtir.

Saglik Bakanhigi (2016) “Cok Paydashi Saglik Sorumlulugunu Gelistirme
Program1” dahilinde Hasta Haklar1 ve Hasta Giivenligi boéliimiinde saglik
hizmetlerinden yararlanma ihtiyact bulunan herkese, mevzuatla belirlenmis haklar ve
etik ilkeler cergevesinde nitelikli bir saglik hizmeti sunumu i¢in 10 temel amag

belirlemistir. Bunlar saglik hizmeti sunumu:

e Insan haysiyetine yakisir olmalidir.

e Toplumun tiim kesimlerini kapsamal1 ve adil olmalidir.
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e Hem fiziki hem de kurallar baglamli erisilebilir olmalidir.

e Savunmasiz gruplar1 6ncelemelidir.

e Her tiirli ayrimeilik ve damgalanmayi saglik hizmetinden arindirmalidir.
e Insan haklarmin saglik alanma tamamiyla yansimasini saglamalidir.

e Hasta - saglik ¢calisani arasinda karsilikli saygiyi tesis etmelidir.

e (Cagdas tip yontem ve cihazlarini kullanmalidir.

e Hizmet merkezli, insan odakli binalarda sunulmalidir.

e (alisan memnuniyetini gézetmelidir seklinde belirtilmistir.

Programda saglik hizmetlerinin insan haklar1 temelinde, gelisen tip diinyasina
ayak uyduran ve insan iligkilerini ve insanin degerini 6ne ¢ikaran bir platformda

yogrularak sunulmasi planlanmistir.

Evrensel dilde insan hak ve hiirriyetlerinin oldugu kabul edilmis ve bunlara
saygl ¢ercevesinde bir yasam siirdiiriilmesi igin ¢aba gdsterilmistir. Insan haklarmnin
bir uzantist siiphesiz ki hasta haklaridir. Saglikli bireylerden daha savunmasiz ve
muhta¢ olan hastalarin haklarinin ayrica korunmasi O6nemli bir gelisme olarak
goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin kalitesini ve hasta memnuniyetini yiiksek
seviyede tutmak i¢in; modern teshis ve tedavinin bulundugu nitelikli bir saglik
hizmetinin verilmesinin Otesinde ve hasta haklarinin  korunmasi, hastanin
degerlerinin 6nemsendigi, ihtiyag ve beklentilerinin giderildigi bir saglik hizmeti ile
miimkiindiir. Tirkiye’de bu 6zellikleri destekler nitelikte olan, gegmisten giiniimiize
yayinlanmis olan, bir dizi haklar1 biinyesinde tutan HHY 1998 yilinda 23420 sayili
resmi gazetede yayinlanmistir. 2014 yilinda gézden gegirilerek degisiklikler ve 2016
yilinda ise bazi diizeltmeler yapilmistir. Tiirkiye Cumbhuriyetinin mevcut HHY 9
temel boliimden olusmaktadir ve igerigi incelendiginde hasta ozerkligi ile ilgili

olarak sunlar géze ¢arpmaktadir:

Madde 4’iin e bendinde hasta haklari: “Saglik hizmetlerinden faydalanma
ihtiyac1 bulunan fertlerin, sirf insan olmalar1 sebebiyle sahip bulunduklar1 ve T.C.
Anayasasi, milletlerarasi antlagsmalar, kanunlar ve diger mevzuat ile teminat altina
alimmig bulunan haklari” olarak anlatilmaktadir. Yonetmeligin f bendinde ise, daha
sonra da deginilecek olan hastanin 6zerkliginin kullanmasinda gerekli olan yeterlik
kavraminin tanimi yapilmistir. Yine hastanin 6zerkligini kullanmasinda énemli iki

nokta olan bilgilendirme ve riza kavramlari tanimlanmistir. Bilgilendirme g bendinde
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“Yapilmas1 planlanan her tiirli tibbi miidahale Oncesinde miidahaleyi
gerceklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan kisiye gerekli bilginin verilmesi”
olarak anlatilmistir. Riza kavrami h bendinde “Kisinin tibbi miidahaleyi serbest

iradesiyle ve aydinlatilmis olarak kabul etmesi” olarak tanimlanmustir.

Yonetmeligin 5. maddesinde saglik hizmetlerinin sunulmasinda uyulmasi
gerekenler siralanmistir. Ayni maddenin b bendinde bedeni, ruhi ve sosyal yonden
tam bir iyilik hali i¢inde yasama hakkindan, yasama, maddi ve manevi varligimi
koruma ve gelistirme hakkindan, saglik hizmetinin hi¢ ayrim gézetmeden sunulmasi
gerektiginden  bahsedilmektedir. Ayrica  kisinin  dokunulmazligina, tibbi
arastirmalarin rizaya bagli olduguna deginilmistir. Bu maddedeki hiikiimler
Avrupa’da Hasta Haklarinin Gelistirilmesi Bildirgesi ve diger uluslararasi

bildirgelerle benzerlik gostermektedir.

Ucgiincii béliimde bilgilendirmenin usulii agiklanirken madde 18’de “Bilgi,
miimkiin oldugunca sade sekilde, tereddiit ve siipheye yer verilmeden, hastanin
sosyal ve kiiltiirel diizeyine uygun olarak anlayabilecegi sekilde verilir.” ifadesi yer
almaktadir. Onamin hastanin aydmnlatilmasiyla alindigi bilinmektedir. Sade, tereddiit
ve slipheye yer verilmeden bir bilgilendirme yapildig: takdirde hastanin 6zerk karar
vermesini etkileyecek yeterli bilgi verilmemis olabilir. Ciinkii sade bir
bilgilendirmede hasta tim gergekleri ya da secenekleri 6grenememis olmaktadir.
Ayrica birey saglik durumunun normal olmadigmin farkindadir ve zaten siiphe ve

tereddiitle doludur.

Bilgi vermenin caiz olmayan ve tedbir alinmas1 gereken haller aciklanirken
madde 19°da “Hastanin manevi yapist lizerinde fena tesir yapmak suretiyle hastaligin
artmasi ihtimalinin bulunmasi ve hastaligin seyrinin ve sonucunun vahim goriilmesi
hallerinde, teshisin saklanmasi caizdir.” ifadesi yer almaktadir. Bu agiklama tedavi
ayricali@i 6gretisi ile uyusmaktadir. Hipokrat¢1 anlayistan gelen bu dgreti paternalist
anlamda bir etik yaklasim i¢in anlaml iken oOzerklik ilkesine agirlik veren etik
anlayis i¢in yonetmeligin bir agmazi olarak goriilebilir. Bu madde de hekim doktrini
fazlasiyla one c¢ikmaktadir. Bu yiizden hasta Ozerkligine saygi ilkesiyle
celismektedir.
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Hastanin rizast ve izninin anlatildigi madde 24’te “T1ibbi miidahale sirasinda
istegini agiklayabilecek durumda bulunmayan bir hastanin, tibbi miidahale ile ilgili
olarak Onceden agiklamis oldugu istekleri gbz Oniine alinir.” “Yeterligin zaman
zaman kaybedildigi tekrarlayic1 hastaliklarda, hastadan yeterligi oldugu donemde
onu kaybettigi donemlere iliskin yapilacak tibbi miidahale i¢in riza vermesi
istenebilir.” ifadeleri ge¢mektedir. Burada bahsedilen hastanin 6nceden agiklamig
oldugu isteklerinin dikkate alinmasi ifadesi hastanin 6zerkliginin genisletilmesine
zemin hazirlamaktadir. Ayrica hastadan yeterligini kaybettigi donem iginde riza

alinmasi, ileriye doniik bir talimat verebilmesinin temelini olusturmaktadir.

Madde 31°de “Tibbi miidahale, hasta tarafindan verilen rizanin sinirlari
icerisinde olmasi1 gerekir.” “Hastaya tibbi miidahalede bulunulurken yapilan islemin
genisletilmesi geregi dogdugunda miidahale genisletilmedigi takdirde hastanin bir
organinin kaybina veya fonksiyonunu ifa edemez hale gelmesine yol agabilecek tibbi
zaruret halinde riza aranmaksizin tibbi miidahale genisletilebilir.” ifadeleri
belirtilmektedir. Miidahalenin rizanin siirlarinda olmasi hasta 6zerkligine sayginin
bir gostergesidir. Zaruret halinde riza aranmamasi ise varsayilan onami giindeme
getirmistir. HHY incelendiginde uluslararasi bildirgelerle ¢ok yakin ifadelerin yer

aldig1 goriilmektedir.
2.1.6. Tip Etigi ve Hasta Ozerkligi

Insanlar binlerce yil dogru davranislart yanlisla ayirt etme yollarini
arastirmigtir. Bireylerin etik kararlar vermeleri ve karsilastiklart durumlarda
yapacaklart dogru seyi belirlemelerine yardimci olmak amaciyla sistemler

gelistirilmistir (Harris, 2011).

Etik, ahlak konusunda, ge¢mis, su an ya da gelecege iliskin karar ve
eylemlerin dikkatli ve sistematik bir bicimde degerlendirilmesi ve ¢dziimlenmesi
etkinligidir. Ahlak insanlarin karar verme siireci ve eylemlerinin degersel boyutudur.
Ahlakin dili haklar, yiikiimliilikler ve erdemler gibi isimler ve iyi ve koti, dogru ve
yanlig, adil ve adil olmayan gibi sifatlar icerir. Bu tanimlamalara gore etik birincil
olarak bilmekle ilgiliyken, ahlak yapmakla ilgilidir. Aradaki yakin iligki, etigin,
insanlarin belli bir yonde karar vermesi ya da eylemesi i¢in akla yatkin bir 6lgiit

saglamaya ¢alismasiyla kurulur (WMA, 2015).
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Etik alanin haritasina baktigimizda; olgular, kurallar ve haklar (etik kodlar),
normatif etik, metaetik ve pratik etik diizeylerinden olustugu goriilmektedir. Analiz
her bir olgunun somut diizeyinde baslamaktadir. Bir olgu iizerinde anlagmaya
varilamaz ise ikinci diizeye yani kurallar ve haklar (etik kodlar) seviyesine
gidilmektedir (Veatch, 2010; Beauchamp ve Childress, 2001). Ornegin saglik
hizmetlerinde hastanin 6zerkligi konusunda ki bir tartismada; hastanin 6zerkligine
giinimiizde de bir¢ok doktorun ettigi hipokrat yemini gercevesinde ya da HHY

baglaminda ¢oziim getirilebilir.

Tartisma cesitli kurallar ve hak talepleri ile ¢oziilemiyorsa temel davranis ve
karakter normlarinin tartisildigi normatif etik diizeyine gidilmektedir. Normatif etik;
etik ilkeler (eylem kurami), i¢sel acidan iyi olana (deger kurami) ve iyi karaktere
(erdem kurami) iliskin olan sorular ile ilgilenmektedir. Fakat kisiler tartismaya
ilkeler, erdemler ya da igsel degeri olan unsurlar ile agiklik getiremezlerse ahlaki
incelemenin bir sonraki diizeyi olan metaetik seviyesine ilerlemeleri gerekmektedir.
Metaetik hangi eylemlerin ahlaki agidan dogru olup olmadigini inceleyen sorular ile
ilgilenmez, sorularin yanitlarinin nerede aranacagini ve ne zaman dogru yanita
ulastigimizi nasil bilebilecegimizi sorgulayan temel nitelikteki ahlak konulari ile
ilgilenmektedir (Veatch, 2010). Pratik (uygulamali) etik, etik normlar1 ve teorilerini
meslekler, kuruluglar ve kamu politikast gibi spesifik sorunlar ve alanlara
uygulamaktadir (Reamer, 2018). Etik bakisi, kisisel bir bakis acisinin dtesine gegip
tarafsiz bir izleyici goriis noktasina gitmemizi gerektirmektedir. Etik olarak bakmak,
ice doniik ilgilerimizi asip miimkiin olan en nesnel bakis agisiyla kendimizi

Ozdeslestirme yoludur (Singer, 2015).

Normatif etik kuramlar1 genellikle deontolojik ve teolojik kurumlar olarak iki
ana baslik altinda toplanmistir. Deontolojik teoriler belirli eylemlerin, sonuglarini
dikkate almaksizin kurallar, haklar ve ilkeleri kutsal ve dokunulmaz kabul
etmektedir. Bu ylizden belirli eylemlerin daima dogal olarak dogru ya da yanlis, iy1
ya da kétii oldugunu iddia etmektedir. Ornegin en iinlii deontologlardan biri olan
Kant dogru sdylemenin kisilerin dogal hakki oldugunu tartigmaktadir. Teolojik
kuramlarin bakis agisina gore ise olasi sonuglar1 tartmadan etik se¢imler yapmanin,
yetersiz oldugu diisliniilmektedir, herhangi bir eylemin dogrulugu ve hakliligi, o

eylemin sonuglarinin iyiligine gore belirlenmektedir (Reamer, 2018). Tip etiginde
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hastanin 6zerkliginden bagimsiz, onun yararint diisiinen Hipokrat¢1 yaklagim buna
ornek verilebilir. Teolojik bir yaklagim benimseyen Hipokrat etiginde hastanin
Ozerkligine karsin paternalist davranilarak; gorece olarak zarar verecek dogrudan

vazgecilebilmektedir.

Ahlak her toplumda degisebilecek gelenek, aliskanlik, tore, orf-adet, tabu,
yasam bicimleri gibi tutum ve davramiglardir. Ahlak gorecelidir ve toplumdan
topluma degisebildigi gibi aymi toplum iginde gruplara gore farklilikta gosterebilir
(Aydin, 2006). Eski caglardan beri felsefeciler ve ahlakeilar etigin evrensel bir bakis
acist oldugunu belirtmislerdir. Bu bagkalarinin ¢ikarlarina kendi ¢ikarma verdigin
Oonemi vermekle miimkiin olabilir. Kosullar durumlar1 degistirir ancak etik “ben” ve
“sen”in Otesinden, evrensel yasaya gider, evrensellestirilebilir yargiya, tarafsiz
seyircinin ya da ideal gézlemcinin goriis agisina gitmektedir. Birey kendi tercihleri
yerine, artik onun kararindan etkilenen biitlin herkesin tercihlerini de dikkate almak
zorundadir. Boylece birey tiim tercihleri tartip etkileneceklerin tercihlerini en iist
seviyeye ¢ikarma egilimine dogru yonelmektedir. Etik, etkilenen herkes i¢in her seyi

hesaba katinca en iyi sonuglari olan hareket tarzina dogru gitmektedir (Singer, 2015).

Saglik hizmeti sunumundaki etik anlayista da bu tercih dengesinin saglanmasi
gerekmektedir. Glinlimiizde bunu yapan 0l¢iit aydinlatilmis onam 6gretisidir. Hizmet
sunumundan dogrudan etkilenen hasta, doktorun tercihleri ile karsi karsiyadir ve
yalnizca kendi tercihini gosterecek kadar da bilgiye sahip degildir. Bu noktada
hastaya gerekli bilgiyi saglama gorevi doktora diismektedir. Sonraki asamada ise
doktorun meslegini en iyi sekilde icra etme ¢abasinda hasta yararini giiden tercihleri

ile hastanin kendi yararina yaptig1 tercihler hesaba katilarak sonuca varilmalhdir.

Tipta yasal sorumluluklarla ilgili en eski tarihsel belge Hammurabi
Yasalaridir. M.O. 1800°de eski Mezopotamya’da Kral Hammurabi tarafindan
yiriirliige sokulan bu yasada tipla ilgili maddeler bulunmaktadir. Cezalandirma
yontemi ise kisasa kisastir. Eski Misirda ise hekim tip bilgilerini igeren bir kitaba
uygun davranmak zorundaydi. Bu yazili kurallara uyma sonucunda hasta dliiyor ya
da iyilesmiyorsa sorumlu tutulmamaktaydi. Eski Yunan’da ise hekimin sorumlulugu
Hipokrat ile baslamistir. Burada da s6z konusu tip kurallarna uymak ya da
uymamaktir (Aydin, 2004).
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2.1.7. Hipokrat Gelenegi ve Karsit Goriisler

Etik alanin diizeyleri incelendiginde ilk basta olgu diizeyi, sonraki agamada
ise tartismalarda etik kodlarin ¢6ziim olabilecegi goriilmektedir. Hipokrat Yemini
hekimler tarafindan uzun yillar boyunca tip etigi alaninda savunulan ahlakiligin
temel kaynagi olarak goriilmiistiir. Hipokrat gelenegi bu yemin ¢ercevesinde
gelismistir. Zamanla tiptaki bilimsel gelismeler, sosyo kiiltiirel ve ekonomik

degismeler Hipokrat Yemini’ni temel alan yeni metinlerin ¢gikmasina sebep olmustur.

Yemin metni iki kistmdan olusmaktadir; ilk kisim meslege giris yemini kismi1
ve ikinci kisim tip uygulamasina iligkin koda yer verilen kisimdir. Meslege giris
yemini kisminda: Hekimler egiticilerine 6zel bir saygi bor¢ludur ve boyle bir konuya
Cenevre Bildirgesi’nde de deginilmistir (WMA, 2015). Metinde yemini eden kisinin
tip bilgisini meslektaslar1 haricinde kimseyle paylasmamasi gerektigi yazmaktadir.
Bu davranig gilintimiizde hastalarla bilgisini paylagmaktan rahatsiz olan yash
hekimlerde izlenmektedir (Veatch, 2010). Bu durus bildirgelerde gegen ve
giiniimiizde bircok iilkenin mevzuatinda da bulunan; hekimlerin hastayi
bilgilendirme ve hastanin rizasit olmaksizin girisimde bulunmama yiikiimliiligii ile
celismektedir. Ayrica liberal felsefe alaninda bireye 6zgiin bir deger atfedilir ve birey
Ozerkligi vurgulanmaktadir. Bireyin bilmeye hakki vardir ve aydinlatilmis onam
Ogretisi de bu goriis tarafindan kabul gérmektedir. Bu baglamda Hipokratik etik ile

liberal felsefe anlayisinin hasta 6zerklige baglamli ters diistiigii goriilmektedir.

Yeminde biitiin yasamimda hastalarin iyiligi i¢in ugrasacagim, zarar veren
seylerden uzaklasmay1 dnerecegim, oldiiriicii bir ilag¢ istendiginde vermeyecegim ve
benzerini de tavsiye etmeyecegim, gebe kadinlara cenini diisiirmeleri igin ilag
vermeyecegim, Yasamimi ve sanatimi diiriistliik ve saflik iizerine devam ettirecegim,
girdigim biitiin evlere, ancak hastalarin yarari i¢in girecegim ifadeleri yer almaktadir.
Yemin metninde hastanin mahremiyetini korumayr Ongoren; “Gerek hastanin
tedavisi sirasinda gerekse tedavi disinda olsun gordiigiim ve duydugum (ama)
disarida konusulmayacak olan insanlarin tasarrufundaki seyleri saklayacak ve buna
benzer seyleri konusmayacagim” ifadeleri de bulunmaktadir (Altuner, 2015). Bu
ifadelerde goriilmektedir ki yeminde hekime yasak olan davranislarda yer almaktadir
ve Otenazi agikca yasaklanmistir. Ayrica hasta mahremiyeti gozetilerek, hastaya zarar

vermeme ve yararini saglama amaci giidiilmektedir.
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Yemin metninde bulunan “Hastalarin yarar i¢in kendi becerim ve yargim
dogrultusunda beslenmeye dayali tedavi yontemlerini uygulayacagim, hastalari
zarardan ve adaletsizlikten koruyacagim” ifadeleri kararin hastanin degil, hekimin
becerisi ve yargisi ile hastaya yararli olacak sekilde alinmasindan bahsedilmektedir.

Bu nedenle Hipokrat etigi paternalist (babacil) olarak adlandirilir (Veatch, 2010).

Tibbi paternalizmde hekim “tibben” yararli olabilmek ic¢in hastasinin
dileklerini ve istemli eylemlerini yok saymaktadir. Hekim hastasini kendi dogrular
yoniinde davranmaya zorlamaktadir (Aydin, 2004). Hipokrat yemininde de gectigi
gibi hekimin hastaya tibbi alanla ilgili bilgi vermemesi buna bir 6rnektir. Buradan
hekimin otorite oldugu ve onun karsisinda hastanin 6zerkliginin ve 6zel yasam

alaninin kayboldugu tartismalar1 dogmustur.

Paternalist yaklasimda hekim bilgilendirme yapmamakta ve hastaya karar
verme hakki yani tedaviyi red ya da aydinlatilmis onam hakkini tanimamaktadir.
Hastanin ahlaki degerleri burada 6nemsenmemektedir. Hekim kendi ahlak degerleri,
mesleki bilgi, beceri ve deneyimleri ile muamele etmektedir. Hasta-hekim iliskisi
tamamen hekim kontroliindedir ve bu yiizden tibbi arastirmalarda hasta haklar1 tehdit
altma  girebilmektedir. Hekim Dbireysel gerekgelerle hasta mahremiyetini
korumayabilir ve hekimin baskin tavrina kargin hastanin onuru zarar gérebilmektedir

(Ozlii, 2005).

Paternalizm hastanin yarar1 i¢in onun lizerinde otorite kurmak olarak
gorildiigl icin yararlilik ve zarar vermeme ilkeleri ile birlestigi diisiinebilmektedir.
Fakat yararlilik ve zarar vermeme ilkelerinde hasta 6zerkligini koruyucu nitelikte
davranmak miimkiindiir. Bunun aksine paternalist bir anlayista ise hekim hastanin
tyiligini hastadan daha iyi bildigi ya da yeterliligi olsa bile hastanin kendisi i¢in
neyin iyi olacagina karar veremeyecegini varsaymaktadir. Aslinda bireyin onami
olmadan 6zerkligine miidahale edilerek hastanin kisisel 6zerkligi sinirlanmakta ve
zedelenmektedir. Buradan hekimin mutlak yararli olmayr giittiigli davranisinin

sonucunun paternalizme varabilecegi vurgulanmalidir (Aydin, 2004).

Paternalizm anlayis1 ile ters diisen etik anlayislar azimsanmayacak kadar

coktur. Diinyanin baslica dini ve sekiiler geleneklerinin yaklagimlarinin tiimiinde,
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Marksist diisiincede ve modern bati diinyasindaki liberal siyaset felsefesinde bu

anlayis Hipokrat geleneginden farklilik gostermektedir (Veatch, 2010).
2.1.8. Tip Etigi Tlkeleri ve Hasta Ozerkligi

flke; baslangic ilk olan, kendisinden baska bir seyin ¢iktig1 temel, koken,
dayanak, temel neden anlamlarma gelmektedir. ilkeler kurallardan yola cikilarak
gelistirilir ve haklarin dogmasini saglar. Etik goriislerin savunulabilmesi igin
bunlarin bir ilke iizerine dayandirilmasi gerekmektedir. Hekimlerin ve diger saglik
calisanlarinin davraniglarini; hekim-hasta iligkisi olarak, hasta ve hasta yakinlar1 ile
saglik calisan1 ve saglik kurumlart arasindaki her tiirlii iliski siirecine tip etigi ilkeleri

yol gostererek rehberlik etmektedir (Ozlii, 2005; Demirhan Erdemir, 2015).

Genel insan iligkilerinde oldugu gibi tip etigi alaninda da belli etik ilkeler
mevcuttur. Cesitli sayida tip etigi ilkelerinden s6z edilse de temelde dort ilke 6ne
cikmaktadir. Bunlar; “yararlilik”, “zarar vermeme”, “hasta Ozerkligine saygi” ve
“adalet” ilkeleridir. Yararlilik, zarar vermeme ve adaletsizlikten koruma Hipokrat
Yemini'nde de gegmektedir. Ozerklige saygi ilkesi ise daha sonralarda giindeme

gelmistir.

Ilkeler akilcr kararlar alma siirecinde énemli bir role sahiptirler. Fakat bu dort
ilkeden, oOzellikle 6zerklige saygi ilkesinin digerlerinden onde tutulmasi Bati’nin
liberal kiiltiiriiniin bir yansimasidir ve evrensel gegerliligi bulunmamaktadir. Ayrica
bu dort ilke 6zgiin durumlarda ¢ogunlukla ¢atigmaktadir ve bu durumlar1 ¢6zmek igin

bazi dlgiitlere ve siireglere gereksinim dogmaktadir (Tip Etigi El Kitabi, 2015).
2.1.8.1. Yararhlik flkesi

Insan dogasmin yardimsever olduguna inamldig: i¢in bu etik ilkenin ortaya
ciktig1 savunulmaktadir. Zarar vermemekten ¢ok daha fazlasi olan yararlilik ilkesi,
hastaya mutlak yararli olmay: ifade etmektedir. Yararlilik ilkesi hastalara faydali
olabilmek i¢in ahlaki olarak olumlu ve dogrudan adimlar atmay1 gerekli kilmaktadir.
Burada yararlilik daima hastanin en {istlin yararini goézetme olarak goriilmektedir

(Summers J, 2009).

Yararhlik ilkesi 6ziinde barindirdigr iki ayr ilke ile yasama gegirilmektedir.

Bunlar, "mutlak yararli olmak/pozitif yarar saglamak" (positive beneficence) ve
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"yarar ve zararin dengelenmesi" (utilitiy) olarak belirlenmistir. Bu iki kavram
yardimseverligin erdeminden, hastayla ilgilenmenin c¢esitli sekillerinden ve
yararliligin zorunlu olmayan amagclarindan farklidir. Mutlak yararli olmanin bazi

kurallar1 vardir. Bunlar (Beauchamp ve Childress, 2001);

e Hastalarin haklarini savunmak ve korumak

e Hastalarda olusacak zarar1 6nlemek

e Hastalara zarar verecek durumlari ortadan kaldirmak
e Engelli kisilere yardim etmek

e Tehlikedeki hastalar1 kurtarmak

Ote yandan William Frankena "Yararlilhik Ilkesi™nin dort dge ile daha iyi
anlasilabilecegini ileri stirmektedir. Buna gore: Bu ilke saglik c¢alisan1 hastaya kotii
davranmamal1 ve zarar vermemeli, kotiiliigli ya da zarar1 6nlenmeli, kotiiliigii ya da
zarar1 ortadan kaldirmali, iyiligi arttirmali ya da iyi olani yapmalidir temeline

dayanmaktadir (Ersoy ve Aydin, 1994).

Yasamini tehdit eden bir hastalia yakalanan ancak tibbi olarak belirtilen
tedavi Onlemlerini reddeden ve yeterligi olan bir hastada, hasta 6zerkligine saygi
ilkesinin, yararlilik ilkesi ile gatistigi goriilmektedir (Rich, 2002). Fakat yeterligi olan
bir hastanin ya da vekilinin izni olmaksizin hareket etmek miimkiin degildir. Iyinin
belirlenmesi kisisel bir karardir ve bir hastanin belirleyebilecegi iyi, hekimin veya
hemsirenin kararindan farkli olabilir. Bu nedenle yararlilik ve 6zerklik kismen de
olsa ortiigmelidir; hastalar ¢esitli diizeylerde bilgi saglamak istemektedir ve bakimlari
i¢in belirli bir yon se¢mek isteyebilir. Ciinkii hastalar i¢in en biiyiik “iyi” kendi bakis
acilaridir. Bu, doktorun bakis agisina gore farklilik gosterebilecegi igin yararlilig
ortadan kaldirabilmektedir (Lawrence, 2007). Doktorlar hastanin yararini gozetme
cabasinda ozerkligini ¢igneyebilmektedir. Kimi zaman doktorlar hastanin saglik
durumunu kotii  etkileyebilecek bilgileri ya da teshisi hastadan gizleme
egilimindedirler. Bu durumu Veatch (2010) “tedavi ayricaligi Ogretisi olarak
tanimlamaktadir. Burada doktor hastanin yararimi gozeterek bilgilendirmeyi eksik ya
da yanlhs yapmaktadir ancak bilgilendirmenin tam olmadigi durumda o6zerklikten

bahsedilemeyecegi bilinen bir gergektir.
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Yararlilik ilkesi kisaca; saglik ugraslart sirasinda hastaya, her seyin iizerinde
ve Oncelikle yararli olmay1 dngoren bir ilke olarak tanimlanmaktadir. S6z konusu bu
yiikiimliilik kapsaminda amaglanan, bir eylemin olas1 olumlu sonuglar ile olumsuz
sonuglari belli bir dengede tutabilmektir. Boylece bireysel eylemlerin niteliginde
"yarar" yoniindeki olumlu sonuglar artis gosterirken; zarar verici olumsuz sonuglari
ise olabildigince azalacaktir (Beauchamp ve Childress, 1994). Bu dengenin

saglanmasinda en dnemli etken ise hastanin 6zerk kararlarina ses vermek olacaktir.
2.1.8.2. Zarar Vermeme Ilkesi

Yarar ve zararin dengelenmesinde etkili olan faktor, hekimlerin geleneksel
etik anlayisinda siklikla Latince “Primum non nocere” seklinde dile getirilen
“Oncelikle zarar verme” ilkesi yer almaktadir. Bu yaklasim zarardan kaginilmasina
oncelik vermektedir. Bu ilkenin kokenini incelemis olanlar, bazen hekimin
girigimlerinin yarardan daha ¢ok zarar verebileceginin fark edilmeye baslandigi 19.
yy’a dayandigini gérmiislerdir. Bu yaklasim zarar verme ihtimali ortadan kalktig
zaman hastanin yarari igin ¢aba gosterilecegini 6ngdrmektedir (Veatch, 2010). Zarar
kelimesinin anlami distiniildiigiinde cesitli tartismalar ortaya ¢ikmaktadir, bu

baglamda asagidaki etik teoriler giindeme gelmistir (Summers, 2009):

e Sonuccu yaklasim, zararin, yararin engellenmesi ya da diger secimlerden
daha az 1yilik veya faydaya yol agmasi olarak sdylemektedir.

e Hakiki bir hukuk etikg¢isi, kisinin potansiyelini engelleyen veya simirlayan,
akilct niteliklerine karsi ¢ikma durumunu zarar olarak nitelemektedir.

e Bir deontolog, zararin, giiciimiizii kullanmamizi engelleme ya da ahlaki
Ogretilerin yasal durumlarina kars1 ¢ikma oldugunu séylemektedir.

e Bir erdem etik¢isine gore "mutluluk arayisinda olan, pratik bilgiye sahip
kisi", kisiye asir1 zarar verebilir ve dogru sonuglar1 bulmasini engelleyebilir.

e Egoist bir etikg¢i ise zarari, kisisel ilgi ve duygulara kars1 konulmasi seklinde

tanimlayabilmektedir.

Geleneksel tibbi etik, 20.yy’in son yarisinda biyoetik haline doniismiistiir.
Bununla birlikte hastaya kimin zarar verdigi ve neyin fayda saglayacag: kritik bir

soru hale gelmistir. Tibbi bilgi yaygin degildi ve doktor disinda bilgi kaynagi

olmadig1 i¢in; hekimlerin zarar ve yarar kararlari tartisilmazdi. Nitekim, hastalara
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eksik bilgi verilmesi hekimler tarafindan zarar vermeme ilkesinde bagli olarak hakli
goriiliirdii. Clinkii hastaya hastaligi, tedavinin riskleri ve basarisiz olabilecegi ihtimali
hakkinda ayrintil1 bilgilerin agiklanmasinin hastaya zarar verebilecegi varsayilmistir
(Rich, 2002). Oysa bu durum hastanin kendi bedeni iizerindeki inisiyatifini yok

saymaktadir.

Giliniimiizde hastalarin doktorlarint segebilme 6zgiirliigii olsa bile, doktor,
hastadan dinlemesi ve itaat etmesini beklemektedir. Hastaya ne yapmasi gerektigini
sOyleyecek olan doktordur ve tartisma degil disiplin beklemektedir ve bunu hastanin
kendi iyiligi i¢in yaptigmi diisiinmektedir. Doktorlarin hasta hakkinda ¢ikardigi
sonuclar ve kanaatleri de genelde gizlidir ve bilginin saklanmasi yine hastanin kendi
cikar1 gerekcesiyle savunulur; gereginden fazla bilginin zararli olabilecegi, hastay1 ya
umutsuzluga, bunalima ve huzursuzluga ya da itaatsizlie sevk edebilecegi
distiniilmektedir (Bauman, 2013). Burada paternalist yapida olan doktor giiciinii
hastaya zarar vermekten kaginmaktan ziyade hastanin "en {istiin yarar1" igin

kullanmaktadir. Fakat hastanin 6zerkligi géz ardi edilmektedir.

Hekimlerin eylemlerinin amaci zarar vermek olmasa bile, bliylik zarara sebep
olmas1 miimkiindiir. Cift etki 6gretisine gore, bir eylemin dncesinde zararlarin ortaya
cikabilecegi ongoriilmiis olabilir; ancak gergekte amaglananin zarar vermek olmadigi
kosulunda, s6z konusu zararlar ahlaki agidan kabul edilebilir nitelikte olmaktadir.
Zarar vermeme ilkesinde yarar ve zararin dengelenmesinde 6nemli soru hekimin
yargist yerine meslektaslarinin, toplumun ya da hastanin yargisinin temel alinip
alinmayacagidir (Veatch, 2010). Hastanin yargisinin temel alinmamasi noktasinda

ise hasta 6zerkligi ilkesiyle ters diistiigti goriilmektedir
2.1.8.3. Ozerklige Sayg Ilkesi

Ozerklige saygi ilkesi oncelikli olarak bilgilendirilmis onamla birlikte
taninmistir. Bu tlir uygulamalar hastalarin bireysel kararlarimi kapsar ve yetkinin
ozerkligini 6n plana ¢ikarmaktadir. Tip etigi baglaminda 6zerklige saygi ilkesine
Beauchamp kisisel 6zerklikten ¢ok yetkinin 6zerkliginin temel olmasi gerektigini
diistinmektedir. Quante ise tip etigi i¢in kullanilan 6zerklige saygi ilkesinin yetkinin
ozerkligine basvurmaksizin diisiiniilemeyecegini fakat bununla birlikte kisisel

ozerklige veya kisiligin biitiinliigline deginmek zorunda oldugunu savunmaktadir.
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Beauchamp'in 6zerklige saygi ilkesinin temelini olusturan kisisel 6zerklikten ziyade
yetkinin ozerkligi oldugu tezini, makul yapmaya calisan {i¢ argiimani su sekilde
sunulabilir (Quante, 2017):

1. Yetkinin 6zerkligi kisisel 6zerklikten bagimsizdir.

2. Kisisel ozerklik, tip etiginde 6zerklige saygi ilkesinin uygulanmasi i¢in ne
gerekli ne de yeterli degildir. Bilgilendirilmis onam kavraminda yansitilan hastanin
Ozerkligine saygi yalnizca yetkinin 6zerkligi ile ilgilidir.

3. Ozerklige saygi ilkesine kisisel ozerklik kazandirma girisimi, tip etigi
baglaminda etik olarak kabul edilemez sonuglar dogurmaktadir.

Beauchamp’in bakis acistyla bakildiginda 6zerklige saygi ilkesinin yalnizca
yetkinin 6zerkligi temelinde olmasi gerektigi agiktir (Faden ve Beauchamp, 1986).
Sonug olarak: Yetkinin 6zerkligi, tip etigi baglaminda ozerklige saygi ilkesinin
uygulanabilir temeli oldugu; ayrica yetkinin 6zerkligi modelinin bilgilendirilmis

onam kavraminin yapilandirilmasi i¢in yeterli oldugu goriisiindedir (Quante, 2017).

Quante (2017), Beauchamp’mn yetkinin o6zerkliginin kisisel ozerklikten
bagimsiz oldugu tezine karsi; kisisel 6zerkligin yetkinin 6zerkligine dogrudan ve
dolayli bir temel olusturdugunu ayrica; tip etiginde aslinda o6zerklige duyulan
sayginin yetkinin 6zerkligini degil ayn1 zamanda kisisel 6zerkligi de ifade ettigini
anlatmaktadir. Ayrica yetkinin o6zerkliginin temelinin kendi eyleminin alakali ve

ilgisiz yonleri ile sonuglarini ayirt edebilme kapasitesi oldugunu belirtmektedir.

Hasta ozerkligine saygi ilkesi son onlu yillarin bir {riiniidir, bu ylizden
anlasilmas1 ve yasama gegirilmesi agisindan oldukga zorluk gostermektedir. Saglik
alani, asil karar verme noktasinda hekimin bulundugu “hekim merkezli”, koruyucu
ve babacil hekim anlayigindan, hastasiyla yapici bir isbirligine giren, iletisimi artiran,
kisilik haklarina saygili, tibbi kararlara hastasini katan bir hekim kimligi anlayisina
tasinmistir. Hasta Ozerkligi etik bir ilke olmanin yaninda, hekimin tibbi giiciinii
kotiiye kullanabilme olasiligi tizerinde de caydirict etkiye sahiptir. Hasta kendi
yasami hakkindaki secimleri daha giiclii bicimde kullanabilmektedir. Yasalarin da
hastalar1 koruyucu sekilde yonlendirmesi saglanabilmektedir (Aydin, 2006). Bugiin
bat1 diinyasinda iiretilen yasalar, diizenlemeler ve etik degerler, hasta 6zerkliginin

uygulanmasini ve genisletilmesini saglar niteliktedir.
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Bauman’a (2013) gore 6zerklik; en iyimser bakisla kismidir, en kotiimser
bakisla ise tiimden hayal iiriiniidiir: Ozerklik siklikla ancak tiim failler arasindaki ve
her failin yaptig1 seyler arasindaki ¢ok cesitli ve zengin baglantilar karsisinda, kisi
kor oldugu ya da gozlerini bile bile kapattig1 i¢in ortaya c¢ikan bir durum gibi

gorundr.

Ozerklik kavrami &zerk birey, oOzerk secim, ozerk eylem &gelerini
icermektedir. Ozerk bireyin, kendi-kendini yonetebilme, herhangi bir eylemde
bulunurken bazi ilkeleri gz oniinde bulundurabilme, tutum ve davranislarinda kendi
Ozglin gorisilinli ortaya koyabilme yeteneklerine sahip olmasi gerekmektedir. Birey
kendi yeterlik ve 6zgiir kosullari i¢inde, 6zgiin-akilci karar ve eylemlerini belirlerken
ozerk se¢im yapabilmelidir. Ozerk eylem ise, bireyin amagli, bilingli ve istekli olarak

yaptigi eylemler olarak ifade edilmektedir (Gillon, 1985).

Ozerkligin tiim teorileri esasinda bagimsizlik ve eylemlilik olarak iki temel
durumun gerekli oldugunu kabul etmektedir. Bazi teoriler kendini yOnetme
kapasitesi olan 6zerk bireyin anlama, diisiinme, miizakere etme ve bagimsiz se¢im
yapabilme niteliklerini én plana ¢ikarmaktadir. Ozerk olmak, 6zerk eylemlerimize
olan saygmhigimizla ayni degildir. Ozerk bir bireye saygi duymak, o kisinin
goriiglerini alma, se¢im yapma ve kisisel degerler ve inanglara dayali eylemler
yapma hakkini kabul etmektir. Bu yalnizca saygili bir tutumu degil, saygili eylemleri
de icermektedir. Ayrica, kisilerin se¢imlerine miidahalede bulunmama
yikiimlilliigiinden daha fazlasim1 gerektirmektedir. Ciinkii saglik personelinin
hastalarin 6zerk tercihleri i¢in kapasitelerini korumakla birlikte, 6zerk eylemlerini
yok edebilecek diger kosullar1 ortadan kaldirmak i¢in de sorumluluklari
bulunmaktadir. Bu baglamda saygi, kisilerin 6zerk davranmalarimi saglamak igin
onlar tedavi etmeyi igermektedir. Beauchamp ozerk eylemleri, 6nce "kasitli",
ikincisi "anlayigla" ve tiiglincii "bagimsiz olarak gergeklestiren" normal veya ortalama

karar vericilerin eylemleri olarak analiz eder (Beauchamp ve Childress, 1994).

Kisinin o6zerk bir birey olarak kendini ifade edebilmesi ve
gerceklestirebilmesini  aksatacak zamanlardan biri hastalik anlaridir. Hasta
durumundaki bireyin, 6zerk kimligini gergeklestirecek tutum ve davranislarda
bulunmasi gii¢lesir, iradesi serbest secim yapabilme yeterliligini kaybetmeye baglar.

Bu nedenle tibbi miidahale bir taraftan da, hastanin 6zerk kimligini onarma, koruma
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ve yeniden kazandirma islemi anlamina gelmektedir. Tibbi iyilestirme hastaya
ozerkligini geri getirmekte ve boylelikle hastaya yararli olma ilkesi bagka yolla temin
edilmektedir (Aydin, 2006). Karar verme siirecinde ana kavram Ozerkliktir.
Ozerkligin korunmasi1 gerekmekle birlikte, bunun denge i¢inde yapilmasi dnemlidir.
Bu dengenin saglanmasi, hastanin gereksinim duydugu bilginin verilmesi ve hekimin
hastanin beklenti ve degerlerini iyi analiz etmesi ile miimkiindiir (Beauchamp ve
Childress, 2001). Karar asamasinda hastanin bilgilendirilmesi gerekliliginin diger bir
onemli yonil, tedavi seceneklerinin degerlendirilmesinde hasta katiliminin
saglanmast ve boOylece hastanin yasamini ilgilendiren bir siirecte, hastanin da

sorumluluk almasinin saglanmasidir (Atici, 2008).

Hastanin 6zerkligi, aydinlatilmis ve goniilli olmakla iligkilidir. Hekimin
hastasina tibbi siirecle ilgili olarak yalan sdylemesi hastanin 6zerkligine zarar
vermektedir. Ciinkii, yanlis aydinlatilmig bir hastanin hem o6zerk karar verebilme
hakki elinden alinmakta hem de dogru karar verebilme sansini kaybetmektedir. T1bbi
miidahaleler ve tibbi arastirmalar kisinin yasam biitlinliigline bir dokunmadir ve

yasalar buna zarar verici girisimleri yasaklamaktadir (Aydin, 2003).

Hastanin 6zerkliginin temelini aydinlatilmis onam 6gretisi olusturmaktadir.
Ozerkligin korunmasi, hastanin bilincinin yerinde oldugu ve hekimle bire bir iletigim
kurabilecegi anlarda aydinlatilmis onam gibi uygulamalarla saglanabilmektedir.
Fakat hastalik durumu yalnizca bilincin agik oldugu donemleri kapsamamaktadir. Bu
durumda hasta Ozerkligine saygi ilkesinin tam anlamiyla uygulanabilmesi igin,
hastanin bilincini kaybettigi anlarda da o6zerkligini kullanabilecegi diizenlemeler

yapilmasini gerektirmektedir.
2.1.9. Aydinlatilmis Onam Ogretisi ve Hasta Ozerkligi

Hasta-hekim iligkisi tibbi verilerin yami sira bir takim etik degerler
cercevesinde gelismektedir. Insan haysiyetine ve mahremiyetine saygi Hipokrat’tan
giinimiize kadar gelen etik anlayislardir. Hipokrat¢1 etik anlayisinda hekimin
hastanin degerlerini goz ard1 ederek tek basina karar vermesi yer alirken, giiniimiizde
hastanin karar vericiligi artirilarak; hekimler otorite giicii degil hastayla isbirligine

giren bir rol iistlenmiglerdir. Paternalist yapidan siyrilarak hastayi tedavi siireclerine

36



dahil etme, siireci igbirligi i¢inde yiirlitebilme ve dolayistyla hastanin 6zerkligini

kullanabilmesi 6ncelikli olarak aydinlatilmis onam 6gretisiyle miimkiin olmaktadir.

Aydinlatilmis onam stirecini Harris (2011) soyle degerlendirmektedir;
“doktora tip biliminden hastaya bir egitim vermesi isteniyor ve sonra hastaya
doktorun ne yapacagini sOylemesine izin veriliyor” seklinde diisiiniilebilmektedir.
Doktorlar yogun bilgi ve tecriibe sahibidirler ve hastanin o bilgilerinin tiimiine
ulagmas1 her zaman ve hatta hi¢cbir zaman miimkiin degildir. Fakat doktorun
miidahalede bulunacag beden baskasinin ve miidahale sonuglariyla bas basa kalacak
olan da doktor degil hastadir. Bu yiizden doktorlar hastalik ve yapilacak uygulama
stireci, alternatifleri, yan etkileri, riskleri ve hatta belki de yapacagi miidahaleye karsi
kendi yeteneginin nasil oldugu ve daha yetenekli doktorlar varsa onlarin bilgisini
dahi vermelidir. Ozerklik ahlak ilkesi, bireyin bedeninde ne yapacagma ve
yapilmayacagina karar verme hakkini taniyip, giivence altina alarak insanlik onurunu
korumaktadir. Aydinlatilmis onam ise bunun uygulanmasi yolunda atilmis 6nemli bir

adimdir.

Aydinlatilmis onam ayni anda yasal bir doktrin, etik bir kavram ve klinik bir
uygulamadir (Schermer, 2002). Onam tip etiginin vazgecilmezidir ve aydinlatilmig
onam c¢agdas tip etiginin temelini olusturmaktadir. Tarihsel olarak aydinlatilmig
onam doktrini, insan denekleri ile tibbi deneyler baglaminda gelistirilmistir, ancak
sonrasinda tedavisel bir ortamda tibbi karar verme siirecinde de ayni1 derecede dnem
kazanmistir. Aydinlatilmis onam doktrini, hukuk ve tip uygulamalari ¢ergevesinde
gelismistir. Bu gelisim tarihi olaylar ve sosyal degisimler tarafindan desteklenmistir.
Ayrica etik ve felsefe teorilerinin yani sira yasal ve pratik kaygilar ve toplumsal

hareketler de aydinlatilmig onamin gelisimine yon vermistir.

Aydinlatilmis onamin 6zerk bir karar olarak tanimi, Faden ve Beauchamp'in
(1986) analizinin baslangi¢ noktasini olusturur. Onlar aydinlatilmis onami G6zerk
kisiler/kisisel 6zerklik teorisi ile degil, yalnizca 6zerk eylemler/yetki 6zerkligi teorisi
ile Ozdeslestirmiglerdir. Faden ve Beauchamp'a gore, eger bir eylem bilerek,

anlayisla ve bagimsiz olarak gergeklestirilirse 6zerktir.

Faden ve Beauchamp (1986), “Aydinlatilmis Onamin Tarihi ve Teorisi”

baslikli ¢calismasinda, hem hukuki hem de etik teoride aydinlatilmis onam doktrininin
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gelisimi hakkinda tarihi bir bakis saglamakla kalmayip ayn1 zamanda aydinlatilmig
onamin sistematik olarak kavramsal analizini sunmuslardir. Aydinlatilmig onamt iki
farkli sekilde tanimlamuslardir. Ik tanim; aydinlatilmis onam hasta bireyler ve
denekler tarafindan gerceklestirilen belirli bir eylem; 6zerk bir yetkidir. Ikinci tanim;
aydinlatilmis onam, bir hasta veya denekten yasal olarak veya kurumsal olarak alinan
etkin bir yetki anlamina gelir. Bu anlamdaki aydinlatilmis onamda 6zerk bir hareket
ya da anlamli bir yetki gerekli degildir; burada riza yasal ve kurumsal kural ve
gereklilikleri  karsilayan prosediirleri icerdiginde hasta aydinlatilmis olarak

adlandirilmaktadir.

Ahlaki agidan ilk tanim, aydinlatilmis onam ig¢in Olgiitler ikinci tanim
aydinlatilmis onam i¢in bir kiyaslama veya model olmalidir. Aydinlatilmis onam icin
olan prosediir ve yonetmelikler saglik calisanlarinin yerine getirmesi i¢in adil ve
makul olan sinirlar dahilinde, en iyi ilk tanimin kosullarina uymalidir. Bu yiizden
aydinlatilmis onamin ilk tanimi, ikinci tanim i¢in bir degerlendirme standardi olarak

hizmet etmektedir (Schermer, 2002).

Aydmlatilmis onamla birlikte hastanin bireysel ve 0Ozerk sec¢imlerinin
korunmasi ve uygulanmasi saglanmaktadir. Hasta bilgilendirilmedigi zaman ise ne
hasta-hekim isbirliginden ne de hastanin 06zerk secimlerinden bahsedilebilir.
Aydimlatilmis onam ifadesinden hastanin 6zerk secim yapabilecek sekilde
bilgilendirilmesi ve yapilacak miidahalelere kars1 onaminin alinmasi anlasilmaktadir.
Aydinlatilmis onam tedavi silirecinde hastaya sorumluluk yiiklemektedir ve hastanin
bireyselliginin ve 6zerkliginin korunmasinda bir arag¢ rolii listlenmektedir. Boylece
hastanin tercihlerini ifade edebilmesine firsat taninmaktadir. Bu uygulama 6zerklige
saygi ilkesinin yasama entegre edilme hallerinden biridir. Bunlardan bir digeri ise
sonraki boliimde bahsedilecek olan genisletilmis 6zerklik ilkesidir. Hastaya se¢im
yapma Ozgiirliigliniin verilmesi 6zerklige saygi ilkesinin bir geregidir. Sec¢im
firsatinin  olmasi Ozerkligin temelini olusturmaktadir. Ancak hastaya secim
yapabilmesinin onamin aydinlatilmasiyla dogru orantili oldugu daima hatirda

tutulmalidir.

Beauchamp aydinlatilmis onamin agik bir sekilde alinmasinin yani sira;
kisitlama zimni (implicit) onam ve varsayilan (putative) onam olarak iki tiir ortiik

onamdan bahseder. Ornegin; Beauchamp hastanin agik rizasi olmaksizin bile HIV
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testlerinin uygulanabilirligini soyle kanitlamaktadir (Beauchamp ve Childress, 1994):
hastadan, HIV viriisii testi yapmak i¢in izin istediginde agik onay verirse, saglik
calisan1 isleme devam etmeye yetkilidir. Eger hasta, soylenince sessiz kalir, cevap
vermezse; sessizlik, anlayis ve goniilliiliik mevcut oldugu siirece, gecerli zimni onay1
teskil eder (Beauchamp ve Childress, 2001). Cogunluk, bu uygulamanin, hastanin
Ozerkliginin etik agidan mesru bir sekilde reddedildigini savunmaktadir. Bu olgiit
ciddi riskler tasimaktadir cilinkii belirgin degildir ve kotiiye kullanilmaya da ¢ok
aciktir (Quante, 2017).

Ortiilii r1zay1 kabul edilebilir kilmak i¢in kisinin eylemleri, degerleri, idealleri
ve inanglar1 hakkinda bilgi sahibi olunmasi bir 6l¢iit olarak ¢izilebilir. Bu baglamda
Beauchamp’in destekledigi ortiik ve varsayimsal onamin hastanin kisiligiyle iliskili
oldugu goriilmektedir ¢linkii ona gore degerlendirmenin standardi "belirli bir kisi
hakkinda bilinenler" olmalidir (Beauchamp ve Childress, 1994). Dolayistyla, kisiligi
bu onam tiirleri i¢in dolayli bir temel olarak kabul etmektedir. Beauchamp boylece
en gliclii arglimani olan yetki 6zerkliginin 6zerklige saygi ilkesinin tek temeli oldugu

teziyle de ters diismektedir.

Beauchamp, biyomedikal etik i¢in vazgecilmez fakat aslinda yetkinin
ozerkligi ile ilgili kapasitelerin fiilen yiritilmesinde yer almayan oOrtiik veya
varsayimsal onama saygi duyulmasini savundugunda kendi ayrilma noktasini
zayiflatmaktadir. Ancak agikga dile getirilen bilgilendirilmis onama (veya reddetme)

saygi gosterilmesi, hastanin kisiligine duyulan sayginin géstergesidir (Quante, 2017).

Onam izin vermenin bir tiridir ancak burada iletisimsel bir edimden
bahsedilmektedir. Onam izin vermenin kapsamindan daha dar bir alana sahiptir.
Onam ile bazi gesitli haklar ve karsiliklt sorumluluklar arasinda kavramsal bir iliski
oldugu icin dar bir anlami ifade etmektedir. Onam haklardan vazge¢me ya da bir
kenara koymada ve diger taraflarin sorumluluklarini uyarlama ya da degistirmede rol
oynar. Bu yiizden onam i¢in bilgilendirilmek zorundadir. Taraflar izin verdikleri
eylemden daha fazlasini bilmelidir ve bu yiizden aydmlatilmig onam spesifik
iletisimsel edimleri belirli taraflara yerlestirir; eylemin niteligi, riskleri, maliyeti, yan
etkileri gibi konularda bilgi verme yiikiimliligii icermektedir (Manson, 2013).
Bilginin saklanmasina yonelik her tiir paternalistik davranis hasta icin tehlike

olusturmaktadir. Hastanin 6zerkligini yok sayarak se¢cmedigi yonde hareket etmek ya
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da Dbilgiyi saklamak doktor i¢in de tehlikeli olabilecek “haksiz fiil”

olusturabilmektedir.

Hastanin segme hakki, 6zerklik veya kendi kaderini tayin etme etik ilkesine
dayanir. Etik ilke uyarinca, aydinlatilmig onam, bir hastanin ve saglik kurulusundan
gerekli tiim bilgileri aldiktan sonra teshis ve tedaviyle ilgili kendi kararlarin1 verme
hakkin1 ifade eder. Dolayisiyla, aydinlatilmis onam, hem 6zerk bir karar bileseni hem

de bilgilendirici bir bilesen igerir (Harris, 2011).

Faden ve Beauchamp (1986) aydinlatilmis onamin bilesenlerini; agiklama,
anlama, goniilliiliik, yeterlik ve riza olarak ifade etmislerdir. Kaza ya da aligilmig
davraniglar gibi kasitl olmayan eylemler asla 6zerk olamaz. Bir eylemin esas
itibariyle 6zerk olmasi i¢in yalnizca kapsamli bir anlayisa ihtiya¢ vardir. Faden ve
Beauchamp'a gore bu, bir hastanin hem bir yetkilendirme yaptig1 gercegini hem de
yetkilendirdigi tedavi veya prosediire iliskin tiim maddi bilgileri anlamas1 gerektigini
ifade etmektedir. Bu da hastaya yapilan bilgilendirmenin nasil olmasi gerektigini

giindeme getirmektedir.

Hastaya ne kadar bilgi aktarilmasi gerektigini belirlemekte kullanilan ii¢
farkl 6lgiit giindeme gelmektedir: Meslektas 6l¢iitii, makul kisi 6l¢iitii ve 6znel dlgiit.
Meslektas Olciitii, benzer kosullar altinda diger meslektaslar1 hastaya hangi bilgileri
acikliyorsa, hekimin de bunlar agiklamasini gerektirmektedir. Bu 6lgiit agiklanmasi
gereken bilginin miktarin1 yalmizca doktorlarin bilebilecegini varsaymaktadir.
Hipokrat¢1 diisiinceyle iligkilidir ve her zaman hasta Ozerkligine hizmet
etmemektedir. Makul kisi 6l¢iitii: makul bir hastanin bilmek isteyecegi ya da 6nemli
bulacagi her tiir bilginin agiklanmasini belirtmektedir (Veatch, 2010). Doktorun
meslektaglarinin bir bilgiyi agiklayacak ya da agiklamayacak olmasi, hastalarin bu
bilgiyi istedigini ya da istemedigini belirtmemektedir. Bu durumda meslektas olciitii
hastanin kendi kaderini tayin hakkini engelleyerek 6zerkligine zarar vermektedir.
Buna gore makul 6l¢iit hastanin 6zerkligine saygiya daha iliml1 bir yaklagimdir ancak

her hasta makul 6l¢iilerde olmayabilir.

Oznel 6lgiit: burada amag¢ hastaya kendisinin anlamli ve 6nemli bulacagi,
bilmek isteyecegi bilgileri vermektir. Bilgi hastanin yasantis1 ve c¢ikarlari ile

uyusmasi gerekmektedir. Oznel yapida olmasi herhangi bir hekimin ya da makul bir
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hastanin degil, hasta bireyin kendisinin somut 6znel ¢ikarlarini temel almaktadir. Bir
doktorun hastanin Onemsedigi tim konulart bilmesi miimkiin degildir ancak
bilinenleri dikkate alabilir ya da hastasinin kendi ¢ikarlarii agiklamasi konusunda
yonlendirebilir (Veatch, 2010). Birlesik Devletlerde, makul kisi 6l¢iitii halen en gok
kullanilan standarttir, Ingiltere, meslektas Olciitiinii ve Almanya’da 6znel Olgiitii
kullanmaktadir (Goldworth, 1996; Schermer, 2002). Hasta karar verirken kendi
menfaatini koruyabilecegi ne kadar ¢ok bilgiyi alirsa o kadar 6zerk se¢im yapabilir.
Oznel 6l¢iit hastanin 6zerk se¢im yapmasini destekleyerek hasta 6zerkligini on plana

¢ikarmaktadir.

Bu standartlarin tiimii pratik ve teorik sorunlarla baglantilidir. Ornegin, tip
meslegi i¢inde tek bir aciklama standardinin mevcut olup olmadig: belli degildir ve
bu da, hekimin dogru tiir ve miktarda bilgiyi aciklamasini gerektirdigini garanti
etmez. Makul kisi ol¢iitii ayni tiir sorunlarla ugragsmak zorundadir. Makul bir kisinin
neyi bilmek isteyecegi belli degildir ve yine de her hasta makul kisilerin aksine 6zel
bilgilendirme ihtiyaglarina sahip olabilir. Etik perspektiften bakildiginda hem
meslektas Olciliti hem de makul kisi Olgiitii hastanin 6zerkligini korumakta
basarisizdir ve bu nedenle genellikle reddedilmektedir (Brock, 1987; Beauchamp ve
Childress, 1989; Goldworth, 1996; Sechermer, 2002).

Faden ve Beauchamp'm (1986) analizi 6znel olgiitiin ahlaki agidan tercih
edilmesi gerektigi yoniindedir. Ciinkii bu, hastanin ger¢ekten aydinlatilmis ve 6zerk
karar vermek i¢in ihtiya¢ duydugu bilgiyi aldigini garanti etmektedir. Bu 6lgiitiin
dezavantaji, hem hekimin hem de hastanin hangi bilginin gerekli oldugunu
belirlemesinin zor olabilmesidir. Hekim, hastanin kim oldugunu &grenmek
durumunda kalacak ve ihtiyag duydugu bilgiyi anladiktan sonra bilgilendirme
yapabilecektir. Oznel bir 6lgiitiin kullamiminda, bilgi ve anlayisin ayrilmazhig
netlesmistir. Bu baglamda doktor ve hasta arasinda ortak bir anlayis olan etkin
iletisimdir. Bu iletisim siireci boyunca, her iki taraf da yeterlik sartlar1 ve yetki

verilmis olanin niteligi hakkinda bir anlayis paylagmaktadir.

Etik bir bakis acisindan, doktorun hastanin karar vermesi i¢in ihtiyag
duydugu bilgiyi agiklamasini gerektiren 6znel standart tercih edilir. Ancak 6znel
Olciit hakkinda 6zel bir gliven hem hukuk hem etik i¢in yetersizdir. Ciinkii hastalar

genellikle hangi bilginin onlar i¢in 6nemli olan konuyla ilgili oldugunu bilmezler.
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Bir doktordan hastaya kapsamli bir arka plan anlatmasini ve her hastanin ilgilenecegi
bilgileri belirleyebilmek ic¢in hastanin karakter analizini yapmasini beklemek
mantiksizdir (Beauchamp ve Childress, 2001). Cogu yazar, hastanin 6nemli bir
anlayisa ulagsmasi i¢in doktor ve hasta arasindaki iletisimin 6nemini vurgulamaktadir.
Anlayisa iliskin sorunlar, yanlis inanglar1 ve bilginin alinmasi ve kavranmasi igin
cesitli psikolojik engellerin bulundugunu belirtmektedir (Sechermer, 2002). Bu
dengenin kurulmasi olduk¢ca zor olsa da aydinlatilmis onamda yeterli

bilgilendirmenin yapilarak, tiim siirecte hastanin goniillii olmas1 beklenmektedir.

Harris (2011) bu noktada sorun oldugunu belirterek aydinlatilmis onamin
goniilliilik bileseninden; “doktorlarin, hasta veya yakinlarina, korkutucu riskleri ifsa
etme ve ardindan goniilli olarak aydinlatilmis onamin oldugunu ispatlamak i¢in bir
imza alma toreni yapmalarmi rica ediyoruz” diyerek bahsetmektedir. Bir bagka sorun
tespiti ise, aydinlatilmis onam, hasta i¢in en 6nemli olabilecek risklerin agiklamasini
icermesine ragmen; doktorlar cesitli tedavilerin risklerini ve yararlarini agiklamakta
zorunlu kilinmaktadir, ancak doktorlarin kendileri hakkindaki riskleri ortaya
cikartabilecek bilgi vermeleri istenmemektedir. Ornegin, doktorlara, deneyimleri, tip
veya cerrahi performanslari, diger doktorlarla karsilagtirildiginda 6liim orani, disiplin
kurulu eylemleri, enfeksiyon hastaliklari, alkolizm ya da madde bagimliligi 6ykiisii
ya da etkileyebilecek herhangi bir engel hakkinda hastalara bilgi vermeleri talep
edilmemektedir. Ayrica saglik kurulusunun kalitesi hakkinda da hastalar
bilgilendirilmemektedir. Bu tiir saglayiciya 6zgii riskler, hasta i¢in bir biitiin olarak
tedavisinde olumsuz sonuglarin soyut istatistiksel riskinden ¢ok daha 6nemli olabilir.
Bu risklerin ifsa edilmemesi, mevcut aydinlatilmis onamin hastalarin gergek

gereksinimlerini ve endiselerini karsilamamasinin bir bagska nedeni olabilmektedir.

Aydmlatilmig onam i¢in 6n sart olarak Onemli bir rol oynayan yeterlik
kavramidir (Schermer, 2002). Yeterlik bir hastanin tedaviye razi olma hakki olup
olmadigin1 belirleyen, hastanin yetkili oldugunu degerlendiren ve karar verme
yetenegini degerlendirerek yeterince yiiksek diizeyde olup olmadigini belirlemeyi
iceren bir kavramdir. Yeterlik tibbi karar verme hakkina sahip olanlarin, kendisi i¢in
olan1 ve olmayani birbirinden ayirmasini saglayan bir kavramdir. Bir kisinin

yeterliginin olmadigim1 varsaymak, kendi kararlarin1 verme hakkina sahip olmadig
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ve Ozerk olamayacagi anlamina gelmesi nedeniyle, yeterliligin tutarli bir sekilde test

edilmesi 6nemlidir (McMillan, 2013).

Yeterlik, HHY ’nin 4’lincli maddesine 2014 yilinda eklenmistir. Bu madde de
yeterlik: “yasinin kiigiikliigii yiiziinden veya akil hastaligi, akil zayifligi, sarhosluk ya
da bunlara benzer sebeplerden biriyle akla uygun bigimde davranma yeteneginden
yoksun olmayan onay verenin Onerilen tibbi miidahalede karsilasabilecegi ya da
reddettiginde dogabilecek sonuglart makul bir sekilde anlama ve degerlendirme
yetenegine sahip olma hali” olarak tanimlanmaktadir (T.C. Resmi Gazete, 1 Agustos
1998, Say1: 23420). Ancak kisiler yeterligini kaybettikleri donemlerde de 6zerkligini
kullanmak isteyebilmektedir.

Yetki standardi ne olursa olsun, bir hastanin yetkinligi olmadigina karar
verilirse, vekil ikameti i¢in kararlar almak zorunda kalinacaktir. Genellikle aile
tiyelerinin en belirgin temsilcileri oldugu kabul edilir, ancak aile iiyeleri arasindaki
dogru hiyerarsiye ve hastayla ailesinin ¢ikar ¢atismalarina iligkin bazi zor sorular
bulunmaktadir. Alternatif karar verme icin ii¢ temel ilke genellikle ayirt edilir.
Bunlarin ilki genisletilmis 6zerklik ilkesi, ikincisi hipokratgr fayda ve tigilinciisii
ailenin verecegi kararin biraz yanlis olmast durumunda bile karar1 yok sayan sinirl
ailesel ozerklik ilkesidir (Veath, 2010). Genisletilmis 6zerklik ilkesinin uygulama
alani olan ileriye doniik hasta talimati, hastanin kendi kaderini tayin hakkinin en

dogrudan uzantisin1 sunmaktadir.
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2.2. GENISLETILMIS OZERKLIK iLKESI

Yiizyillar boyu hekimler, hastalara yarar saglamak ya da hastalar1 zarardan
korumak amaciyla onlarin tercihlerine miidahale etme haklarinin oldugu
kanisindaydi. Ancak bireysel 6zerklige verilen 6nemdeki artisla, kisinin iradesine
kars1 yararint gézeten; bu tibbi paternalizm anlayis1 geri planda kalmistir. Yalnizca
hasta 6zerkligine dayali bir karar verme yaklasimi da ¢are olarak goriilmemektedir.
Bunlarin yerine daha etik ve etkili bir yaklasim, hastanin degerleri ve goriisleriyle
biitiinlesen bir esenligin savunulmasidir. Buda ancak hasta 6zerkligini arttiran,
paylasim i¢inde bir karar verme modeliyle miimkiin olmaktadir. Boyle bir modelde
nihai secenekler hastalarda bulunur; ancak hastanin hekimin yardimi ile en mantikli
karar1 verebilecegi kaginilmazdir. Bu yiizden, doktor-hasta iliskisine olan giivenin
yapilandirilmasi ve 6zerkligi destekleyen hasta merkezli iletisimin benimsenmesi ¢ok

Onemlidir.

Yirminci yiizyilin ikinci yarisindan itibaren Birlesik Devletler ve diger
bir¢cok {ilkedeki biyoetikciler, doktor-hasta iliskisinde bireysel Ozerklige vurgu
yaparak toplumsal adalete dogru 6nemli bir gegis yapmustir (Harris, 2011). Her
insanin 6zgiir ve sorumlu bir birey olarak davranabilmesi ancak bugiinkii 6zgiir
olamamasini yaratan ana nedenlerin ortadan kaldirilmasiyla miimkiin olabilmektedir
(Fromm, 2015). Saglik alaninda hastalara bu Ozgiirliigiin taninmasi ise bilgi
paylasimec1 bir hasta-saglik calisan1 iletisimine baglidir. Hastanin  zihinsel
Ozgiirliigiini kullanarak secim yapabilmesi ve secenekler arasinda karsilastirma
yapabilecek bilgiye ulasabilmesi saglik c¢alisani ile kurdugu terapotik iliskiden
gecmektedir.

Biyoetik alg1 6zerkligin kaybedilecegi durumlar i¢in c¢arenin daha fazla
Ozerklik saglamaktan gectigini vurgulamaktadir. Bunu saglamak i¢in hastalara
sadece Onerilen tedavilerin yararlarimi ve risklerini anlatmayr degil ayn1 zamanda;
hastanin duygusal ve bilissel siirecleri i¢in derinlemesine arastirma yapmali, hem
saglik kurumunun kendi bilgisinde hem de bilimde durum hakkindaki belirsizlik ve
sinirlamalar aragtirmali, hastalarin kendi beklenti, motivasyon, inan¢ ve degerlerini
anlamali, “aydinlatilmis onam bireysellestirilmeli” ve giivenilir bir saglik hizmeti
saglayicist ile siirekli bir iliskinin yer almasi gerekmektedir (Geller ve ark., 1997;
Schneider, 2006).
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Biyoetigin gelisiminde 6nemli bir kisi olan Joseph Fletcher (1972) insan
olmanin gostergelerini sdyle tammlamistir: Ozfarkindalik, 6zdenetim, bir gelecek
duygusu, geg¢mis duygusu, baskalariyla dost¢a iliski kurabilme, baskalarina ilgi
gosterme, iletisim ve merak. Hastaliklar veya yaralanmalar insanlarin 6zfarkindalik
ve Ozdenetimini dolayisiyla karar verme yetilerini kaybettigi donemleri
getirebilmektedir. Boyle durumlarda saglik calisanlar1 ve hasta yakinlari, hasta adina
gii¢ kararlar vermek zorunda kalmaktadir. Etik 6gretiler ve yasalar, kararin ytikiini
tagtyanlar ic¢in, Oncelikle hastanin en yiiksek yararmi korumayr gerektirmektedir.
Hastalarin karar verme yetisinin kayboldugu zamanlara yonelik isteklerini dile
getirmelerini saglayan ve saglik calisanlari ile hasta yakinlari tizerindeki psiko-sosyal
yiikleri hafifletmek ic¢in kullanilan bir uygulama mevcuttur. Bu uygulama, hastanin
ozerkliginin genisletilmesini desteklemekte ve hastanin alacagi saglik hizmeti ile

ilgili ileriye doniik hasta talimati1 (IDHT) verebilmesini saglamaktadir.

fleriye doniik hasta talimatiin (IDHT) daha derinlemesine incelenmesi
genigletilmis 6zerklik etik ilkesinde yer almaktadir. Bu ilke kisinin gelecegini
etkileyen eylemleri planlamayi, ileriye yonelik kararlar almayi, kisisel hedefleri
belirlemeyi ve gelecege bir yatinm yapmayi taahhiit etmektedir (Olick, 2014).
Veatch (2010) genisletilmis 6zerklik ilkesini sOyle agiklamaktadir: Kisinin karar
verme yetisi oldugu sirada verilen bir kararin, genellikle karar verme yetisini
kaybettigi zamanda gegerli oldugu kabul edilmektedir. Bu durumda kisinin karari,
karar verme yetisi olmadig1 donemi kapsayacak sekilde genisletilmis olmaktadir. Bu
tip bir ileriye doniikk karar verme siirecine dayanak olusturan ahlak ilkesi,

genisletilmis 6zerklik ilkesi olarak adlandirilmaktadir.

Literatiirde, kisinin ileriye doniik hasta talimati ile uyguladigr 6zerklik
farkli sekillerde nitelendirilmektedir: Cantor (1992) ve Rich (2002) “ileriye doniik
Ozerklik" (prospective autonomy) olarak adlandirirken, Dresser (1994a) "gelecek
odakli 6zerklik" (future-oriented autonomy) olarak bahsetmektedir. Dworkin (1993)
ve Dresser’in (1994b) yaptig1 ¢alismalarda "emsal 6zerklik" (precedent autonomy)
olarak gegmektedir. Ayrica Post (1995), "genisletilmis 6zerklik" ve "emsal 6zerklik"
(extended autonomy and precedent autonomy) kavramlarini esdeger olarak
kullanmaktadir. Veatch (2010) ve Quante (2017) ise “genisletilmis O6zerklik”

(extended autonomy) olarak belirtmektedir.
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Son otuz yil i¢inde giindeme gelen genisletilmis 6zerklik kavrami, daha ¢ok
bir 'negatif 6zgiirlik' tiir. Hastalarin baskalarmin miidahalesine karsi 6zgiirliiklerini
saglamak veya arttirmak i¢in Onlemler ve ilkeler gelistirilmistir. Bu, bir¢ogunun
milliyet¢i liberalizm olarak anladigi bir anlayistir. Bu anlayis doktorun hasta i¢in en
iyi bildigi miidahaleyi reddederek, bunun yerine her bireyin kendi hayatini en iyi
sekilde konumlandirabilecegini dngérmektedir. Bu 6zgiirliik sadece zihinsel olarak
yeterligi olan bireyler i¢in gegerlidir. Makul bir rasyonaliteye sahip olmayan ve
yararsiz bir karar vermesi olas1 olan hastanin bu hakki ortadan kalkmaktadir (Coggon

ve Miola, 2011).

Gegici Ozerkligin aksine, genisletilmis 6zerklik kavrami, kisinin kendisi
icin kararlar alamayacagi donemlerdeki saglik bakimini kontrol etmek amaciyla
planlar yapmasin1 saglamaktadir. Gelecekte yeterligin kaybolabilecegi durumlar
karsisinda bakim ve tedavinin gidisatini yonlendirmek igin genigletilmis 6zerklik
ilkesi uygulamaya konulmaktadir. Boylece hasta, saglik calisanlar1 ve yakinlarinin

saygi duymalar1 gereken ileriye doniik 6zerk deger ve kararlar birakabilmektedir.

Ronald Dworkin, genisletilmis 06zerkligin ahlaki dayanagmi soyle
savunmaktadir:  “Hem yasal doktrinde hem de biyoetik literatiiriinde ki baskin
egilim, yeterligi olmayan bireylerin haklarini, yeterligi olan déonemdeki haklarin bir
uzantist olarak gormek gerekmektedir. Yeterligi olmayan bireylerin haklarini, bu
kisiler adina baskalar1 uygulamaya gecirmektedir. Genisletilmis o6zerklik gec¢mis
isteklerin kaniti degildir. Bilgilendirme gibi belli sartlar yerine getirildigi siirece
mevcut Ozerk kararlarla esit degere sahiptir. Mevcut oOzerklik, kisinin i¢inde
bulundugu siiregteki menfaatlerini ifade ederken; genisletilmis 6zerklik, kiginin

gelecek ¢ikarlarini siirdiirebilmektedir” (TTavteAdaxng, 2013).

Genisletilmis 6zerkligin bir uygulamas olarak, IDHT, 6ngériilen kararlar:
icermektedir. Kisisel olarak secilmis bir vekil ya da saglik bakim yetkilisinin,
hastanin istekleri ve en {istlin yarar1 dogrultusunda karar verme sorumlulugunu
yerine getirmesi beklenmektedir (Olick, 2014). Genisletilmis 6zerklik ilkesi ileriye
doniik verilen talimatlarla, yeterligi olmayan hastanin yarari {izerinde uzanan mesru
bir 6zerklik vererek; kendi kaderini tayin etme hakki getirmektedir. Baska bir deyisle

kisi: "Tipki bugiinkii menfaatlerini korumak icin tercih yapabilecek 6zerklige sahip
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oldugu gibi, yeterligi olmadigr donemdeki tercihlerini O6nceden belirleyebilecegi

genigletilmis 6zerklik hakkina da sahiptir” (ITavtehddakng, 2013).

Ozetlemek gerekirse, genisletilmis 6zerklik, ileride arzulanan bir gelecegi
planlamak ve giivence altina almak amaciyla kararlar almak ve bu kararlar yazih
olarak eyleme gec¢irmeye dayanan ahlak ilkesi olarak goriilmektedir. Hastanin
bilincinin kapali oldugu ya da tercihlerini iletemeyecegi doneme iliskin kararlara ya
da yasaminin sonlarina dogru verilen kararlarla ilgili olarak, dnceden talimatlar
vererek, hastalik siirecini kendi degerleri ve istekleri dogrultusunnda yonetebilmeyi
saglamaktadir. Bu baglamda, saglik profesyonelleri, bilinci kapali olan hasta i¢in iyi
olarak diistindiikleri tedavide hastanin vekilini de gérmezden gelerek siirece devam
etmek yerine hastanin 6zerkligine son anina kadar saygi duyulabilecek bir uygulama

tercih edebilirler.

2.2.1. Genisletilmis Ozerklik ilkesinin Uygulama Alam Olarak ileriye Déniik
Hasta Talimat: (IDHT)

Ozerklige sayg ilkesi kisilere saygi etiginde énemli bir rol oynamaktadir.
Kisilere duyulan sayginin merkezine 6zerklik kavrami konulabilmektedir. Ancak,
Ozerkligi belirgin olmayan ya da 6zerkligini tam olarak kullanamayan hastalarin da
saygiy1 hak ettigi asikardir. IDHT tam da bu noktada dikkat cekmektedir. insanlarin
karar verme yetisi yerinde oldugu zamanlardaki tercihlerine saygi duyulmasi
beklenir. Karar verme yetisini kaybettikten sonra ise bu siire¢ daha karmagik bir hal
almaktadir. Saglik hizmeti sunumunda mevcut tibbi durum i¢in uygun riza sarti
aydmlatilmis onam Ogretisi ile saglanmaktadir. Yalniz hastanin bilinci yerinde
degilken olusan tibbi durumlarda hastadan o anda riza almak miimkiin degildir.
Saglik hizmeti sunumu i¢in Onceden agiklamis oldugu isteklerinin dikkate

alinmasinda ise herhangi bir engel bulunmamaktadir.

Saglik alanindaki bilim ve teknigin gelisimi, yiiksek bir yasam kalitesi
getirmekle birlikte ayn1 zamanda yasamin uzatilmasim1 da saglamaktadir. Boylece
insanlarin saglikli daha uzun yasama istegi yerine getirilirken, acinin uzatilmasi ve
Olimiin geciktirilmesi de birgok korku ve belirsizligi beraberinde getirmektedir.

Hastanin bu gelismeleri, yasamin uzatilmasi ic¢in nasil buldugu ve devam eden
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acilarin veya makineye bagli yasamanin ne kadar dnemli oldugu kendi takdirine

birakilmalidir (Unver ve Kaya, 2016).

Birlesik Devletler’de herhangi bir zamanda kalici bitkisel hayatta olan
insanlarin tahmini sayis1 10 ile 40 bin arasinda degismektedir. Rita Green adinda bir
hemsire hastaliginin ardindan kalici bitkisel hayata girdiginde 24 yasindaydi ve
bilincine kavusmadan 63 yasinda hayatin1 kaybetmistir. Kalic1 bitkisel hayatta olan
bir hastanin hi¢ farkindaligi olmadig1 ve asla tekrar farkindaliga ulasamayacag belli

olunca, hayatin bilingsel olarak bir degeri kalmamaktadir (Singer, 2015).

Daha onceki yillarda yeterligi olmayan bir hasta, hayatin1 kurtaracak tibbi
miidahaleyi birakmay1 tercih etse bile, paternalist doktrin hastanin 6nceden se¢mis
oldugu isteklerini gegersiz kilan bir temel olusturmustu. S6z konusu temel, Yehova
Sahitleri’nin dini itirazlarina ragmen, tedavi karar1 veren bir saglik hizmeti anlayisi
sunmustur. Bu kararlarin alinmasinda, yeterligi olmayan bir hastanin vasisinin,
hastanin onceki degerleri ve onceden belirttigi tercihleri yerine, tibbi esenliginin
korunmast i¢in rehberlik etmesi etkili olmustur (Cantor, 1993). Tip etiginde gelisen
yeni bir yaklasimla, tipta geleneksel paternalistik modelin, artan bir sekilde 6zerklige
ve hastanin kendi kararini kendisinin vermesine dayanan bir iliski modeline dogru
degisimi gerceklesmistir. Aydinlatilmis onamin yasal Ogretisi hem bu degisimi

hizlandirmig, hem de meydana gelmesine katki saglamistir.

Hastanin rizasim1  Onemseyen aydinlatilmis onam kavrami, hasta
ozerkliginin durumsal ve aym anda uygulanmasi iizerine kurulu iken, IDHT emsal
veya Ongoriilen dzerklige yani genisletilmis 6zerklige dayanmaktadir. iki 6zerklik
uygulamasinin ayni ahlaki otoriteye dayanip dayanmadig: acik bir felsefi sorundur
ancak her ikisi de karar alma yetisine ve goniilliilik esasina dayanmaktadir (JOX,
2014). IDHT genisletilmis 6zerkligin uygulamaya gecirilmis halidir. Hasta
talimatinin potansiyel faydalar1 agiktir; bireyler kisisel tercihlerini ve onurlarini
ileriye doniik olarak desteklemekle kalmayip, ayni zamanda yeterligi olmayan hasta
adma nihai karar vericilere énemli bir rehberlik etmektedir. Ileriye doniik bir hasta
talimat1 karar almada sorumlu olan temsilciye iliskin, bakimla ilgili beyan veren
kimsenin esas isteklerine iligskin veya her iki konuda da saglik bakim saglayicisina
yol gosterebilmektedir. Bir saglik bakim temsilcisi veya belirli bir temsilci

olmadiginda, yeterligi olmayan hastanin resmi veya gayri resmi koruyucusu olan

48



herhangi bir kimseye, hastanin istekleri konusunda rehberlik etmektedir. Bu
rehberlik, hastalar adina terminal donem kararlarin1 ¢evreleyen endise, belirsizlik

veya ¢atismalar1 da hafifletebilmektedir (Cantor, 1993).

Kisinin yasamiyla ilgili alinan kararlarda, doktor miidahalelerinin basladigi
andan, devam ettigi tiim siirecte hastanin rizasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Belirleyici
ve temel hak sahibi olan hastanin kendisidir. Teshis, tedavi ve iyilestirme
miidahalelerine yonelik gereklilikler, insan onuru ve Ozgiirliigii, yasam hakki ve

viicut dokunulmazlhiginin gozetilmesi mevzuatla da desteklenmektedir.

Karar verme yetisi bulunmayan bazi hastalarin, gecmiste karar verme
yetenekleri mevcut olabilmektedir ve bu donemlerde taleplerini ifade etmektedir.
Karar verme yetisi olmayan hastalarin bakiminda yapilmasi gereken ilk sey, s6z
konusu hastanin 6nceden belirttigi istekleri olup olmadigmnin belirlenmesidir. Bu
durum hasta yakinlariyla konusularak yiiriitiilebilir veya bugiin siklikla kullanilan ve
daha once de bahsedilen IDHT olarak bilinen prosediir kullanilabilmektedir (Veatch,
2010). Olick (2014) IDHT yi, “genellikle bir vekil tayin etmek ve geri déndiiriilemez
hastalik veya yaralanma, yeterlik kaybi, kontrol kaybi, tibbi miidahalelere bagimlilik,
agrt ve act ile yasam kalitesinin diismesi gibi durumlarda, tedaviyi siirdiirerek
yasama devam etmek veya tedavinin durdurulmasini 6nceden belirlemek igin

kullanilmaktadir” seklinde agiklamiglardir.

IDHT’de, hastamin bilincini kaybettigi dénemde iginde bulundugu saglik
statiisiine karsin (agr1 ve kiilfet belirtilerinin tedavisi, suni ve sivi beslenmesi vb)
kabul ettigi ya da reddetti§i miidahalelerin (suni solunum, antibiyotikler, kan/kan
bilesenleri vb) ayrmtili listesi, hastanin atadigi vekil bilgisi, organ bagisina karsi
tutumu, Oliime yaklasimi, tedavinin yerine iligkin istekleri ayrintili olarak
belirtilmektedir (Unver ve Kaya, 2016). Kisi yararsiz tedaviyi durdurma ya da hig
baglamama talimatt da verebilmektedir. Boyle bir durumda oncelikle yararsiz
tedavinin ne oldugunu ayirt etmek gerekmektedir. Ahlaki agidan gerekli oldugu
diistiniilen yani hasta icin getirdigi yiikten daha fazla fayda saglayan ve makul olarak
istenen ve gerceklestirilen tedavi olagan tedavi olarak goriilmektedir. Vazgecilmesi
kabul edilebilen yani hasta i¢in yarardan daha fazla yiikk getiren ve dolayisiyla
istenmeyen ve zorunlu yapida olmayan tedaviler ise olagan disi tedaviler olarak

goriilmektedir. Ahlaki agidan gerekli olmayan bu tedavilerin siniflandirilmasinda
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yararsizlik, agir yliik ve orantisallik kavramlari 6ne ¢ikmaktadir. Yararli bir amaca
hizmet etmeyen tedavi yararsiz olarak diisiiniilmektedir ancak bir tedavi yararli bir
amaca hizmet ediyor olsa bile kisiler i¢in agir yiik teskil ediyorsa bu tedavi gdzden
cikarilabilir nitelikte olabilir. Burada ayirt edilmesi gereken yarar zarar oranidir ve
hangi tedavinin digta kalabilecegini belirlenmesinde kullanilmak {izere orantisallik
kriterinin benimsenmesi talep edilmistir (Veatch, 2010). Yararsiz tedavi Tiirk
Tabipler Birligi (2010) tarafindan; “hastaya onerilen ya da durumu i¢in miimkiin
olabilen tedavinin yararsiz ya da etkisiz oldugu, yasamin niteligine ¢ok az katki
sagladigi, beklentilere cevap verme olasiligi tagimadigi ve makul yasam sansi

tanimadig1 durumlardaki tedavi ya da uygulama olarak degerlendirilmektedir.”

IDHT, ihtiyag duyuldugunda hastanin tedaviye karar verme siirecine
katilamayabilecegi varsayimina dayanarak, hastalik Oncesinde tedavinin tiirii ve
kapsami hakkinda belirttigi ifadeleri igermektedir. Yazili veya sozlii olarak verilebilir
ve genellikle kisinin adina karar verebilecek kisilerin adlarin1 ve hangi tedavilerin
istenip istenmedigini belirtmektedir. Ileriye déniik talimat hastalara, tibbi bakimlart
ile ilgili haklarin1 6nceden kullanma firsati tanimaktadir. Ayrica bireylere; saglik,
hastalik ve oliimle alakali tibbi degerler, tutumlar ve inanglara dayali saglik ve tibbi
tedaviyle ilgili hedeflerini belirleme imkan1 saglamaktadir (Ekore ve ark., 2012). Kisi
talimatlar1 kendisi olusturabilecegi gibi, bir saglik profesyoneli ile birlikte de
planlayabilmektedir. Bilgi asimetrisinin olmasindan dolay: ikinci durum akilct bir
talimat olusturmak agisindan 6nemli olabilmektedir. Atkinson (2007) IDHT nin
gelismesini  etkileyen faktorleri soyle belirtmektedir: Topluma sunulan saglik
hizmetlerinin gelismesi, tedavi siirecine hasta katiliminin artmasi, hastalik belirtileri
ve tanilartyla ilgili endiselerin artmasi, saglikta bireysel sorumlulugun 6ne ¢ikmasi,

kontrol etme i¢glidiisii ve kisisel tercihlere yapilan vurgu.

Doktorlar ve diger saglik calisanlar1 aile ve hastanin istekleri arasinda ciddi
tartigmalar yasayabilmektedir. Hasta talimatlar1 bu tartismalara bariyer olacagi gibi
yararsiz tedaviden kagmip maliyet tasarrufu da saglayabilmektedir. Ayrica IDHT,
saglik hizmetleri esnasinda hem hasta yakinlar1 hemde saglik calisanlari i¢in daha az
stresli ve daha belirgin bir tedavi siireci sunmaktadir (Arenson ve ark., 1996). IDHT
hastalar, akrabalar ve saglik calisanlar1 arasinda bir giiven oylamasi degildir ve

hastalarin artik kendileri icin karar veremeyecekleri zamanlara dair alinacak bakim
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ve tedavi kararmi alacak olan yakinlar1 iizerindeki yiikii hafifletebilmektedir

(Trachsel ve ark., 2014).

IDHT kisinin 6zerkligini artik kullanamayacagi dénemde tibbi kararlara
katilanlar1 rahatlatabildigi gibi hastaya kendi yasami i¢in daha fazla yonlendirme ve
kontrol olasiligi saglamaktadir (Quante, 2017). Post (1995) artik hastanin
ozerkliginin IDHT ile genisletilmesi uygulamasinin karmasik olmasima ragmen ilke

olarak dogru oldugu konusunda ortak bir biyoetik varsayim oldugunu belirtmistir.

Tip Enstitiisii'niin 2014 yilinda yaymladigi “Amerika'da Olmek: Kalitenin
Arttirillmast ve Yasamin Sonuna Kadar Bireysel Tercihlerin Onaylanmas1” (Dying in
America: Improving Quality and Honoring Individual Preferences near the End of
Life) baslikli raporunda yagam sonu bakimina iliskin ( YSB-EOL/yasam sonu bakim-
end of life) 5 reform Onermistir; 1) kisi merkezli, ailesel yasam sonu bakiminin
saglanmas1; 2) klinisyen hasta iletisimi ve ileriye doniik bakim planin1 (IDBP-
Advance Care Planning/ACP); 3) mesleki egitim ve gelisim; 4) yiiksek kaliteli YSB
desteklemek igin politikalar ve 6deme sistemleri; 5) halk egitimi ve katilimi (Institute

Of Medicine, 2014).

Bir hasta talimati, riza ehliyeti bulunan ve resit olan hastanin gelecekte olasi
riza ehliyetinin olmadigi durumlara iliskin kendi yazili agiklamasini igermektedir.
Hasta talimati kabul edilen veya yasaklanan tibbi miidahalenin tiir ve kapsamini
icermektedir. Bunun igeriginde, tim tibbi miidahalenin reddedilebilecegi gibi, bir
kismmin veya her tibbi miidahalenin yapilmasina devam edilmesi de yazilmis

olabilmektedir (Unver ve Kaya, 2016).
2.2.1.1. ileriye Doniik Hasta Talimatinin Tiirleri

Son yillarda biyoetik alaninda popiiler tartisma konusu olan IDHT,
biinyesinde bir¢ok bilgi barindirmaktadir. Pek ¢ok iilkede hastanin kendi isteklerinin
bulundugu talimatlar ve wvekil atamasi yaptig1 talimatlar yasal olarak
kullanilmaktadir. Farkli isimlerde anilan bu talimatlar islevsel olarak aymidir.
Kullanilan kavramlarin = Tirkge karsiliklar1 iizerinde ise belli bir uzlasi

bulunmamaktadir.
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Insanlarin hayatlarinin sonunda nasil ve ne siireyle tedavi edilmek istedikleri
bilinmemektedir. Doktorlar da bilinci kapali hastaya sonsuz bakim yapmak amaciyla
yola ¢ikmazlar. Ancak bir umutla baslanilan tedavi, hastanin kalp krizi gecirmesi,
felg gegirmesi veya oksijenli kan dolasimini kesen bir baska yaralanma gegirmesi
sonucu basarty1 diisiirebilir. Beynin biiyiik boliimii zarar gormiis ise her tiirlii tedavi
saglansa bile bilincin yeniden kurtarilmasi ¢ok miimkiin degildir. Bu gibi durumlarda
hastanin tedavi siireciyle ilgili kararlar verilmelidir (Capron, 2009). Bu karar verme
siirecine dair hastalar IDHT ile 6nceden isteklerini bildirebilir, kendisi icin karar
verici bir vekil atayabilir. Ya da doktorlar hastalar i¢in karar verici roliinii

ustlenebilir.

IDHT genel olarak yasayan irade (living will), vekil talimat: (Proxy directive)
ve birlesik talimat (combined directive) olarak tige ayrilmaktadir (Olick 2014):

a. Yasayan Irade (Living Will): Bu kavram Manso (2017), Simon (2014),
Andorno (2009), Brown (2003) ve Cantor’un (1993) yaptigi ¢alismada yasayan
irade- yasamla ilgili karar (living will) olarak ge¢cmektedir. Ancak Capron (2009)
yasayan iradenin doktorlar1 ve ilgili diger saglik calisanlarini belirli kogullar altinda
yapmalar1 gereken davranisa yonlendirdigi i¢in “yonlendirme talimati” (instruction
directive) olarak adlandirmistir. Gou ve Harstall (2004) yasayan iradenin zaman
zaman ‘“yasam sonu talimati” (end-of-life struction) veya “tedavi talimati”
(treatment directive) olarak ifade edildigini belirtmektedir. Veatch (2010) hastanin
tedaviyle ilgili dogrudan isteklerini belirttigi i¢in “dogrudan talimat” (substantive

directive) olarak adlandirmaktadir.

Yasayan irade (living will) bireylerin gelecekte karar alma yetisinin olmadigi
zamanlarda kullanilmak iizere, tedavi tercihlerini (belirli tedaviler hakkinda karar
vermesi veya kisitlanmasiyla) ifade etmeleri i¢in tasarlanmis yazili belgeler olarak
tanimlanmaktadir (Doukas, 2013). Yasayan irade genellikle tedaviyi reddetmek i¢in
kullanildig1 diisliniilmesine ragmen yapay beslenme ve solunum gibi temel destek
tedavi isteklerini belirtmek i¢in de kullanilmaktadir. Bu 6zellikle hastanin bireysel
tercihlerinin dikkate alimmasmin yasal bir zorunluluk olmadigi bazi iilkelerde
olduk¢a dnemlidir (Adorno, 2009). Genellikle 6liim siirecinde kullanilacak olan bu
belgeye dair sorun ise insanlarin 6liim anmin 6nceden tahmin etmelerinin ¢ok gii¢

oldugu ve belirgin bir talimat yazilmasinin zor olmasidir (Capron, 2009).
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Yasayan irade bir kisinin belirli bir yagam siirecine sahip olma ya da sahip
olma arzusuyla ilgili 6zel talimatlarin agiklanmasina izin vermektedir. Bireyler kalic1
olarak yeterliklerini kaybettiklerinde veya tercihlerini dile getiremediklerinde bu
talimatlar uygulanmaktadir (Guo ve Harstall, 2004). Yasayan irade birka¢ agidan
onem arz etmektedir. Ilki, hastanin yakinlari ve doktorlar1 karar verme yiikiinden
kurtarmaktadir. Hastanin karar1 yalnizca kendi fiziksel durumunu degil ayn1 zamanda
evde ya da hastanede bakim saglayacak taraflardaki maddi ve manevi yiikleri
etkileyeceginden oldukca énemlidir. ikincisi, hastanin yeterligini kaybettigi dosnemde
bile karar verme siirecine katilmasini saglamaktadir. Son olarak, yasayan iradenin
varlig1 saglik hizmet sunucularinin halki yasami uzatan tedavilerin her zaman iyilik

olarak goriilmedigi duygusu hakkinda bilgilendirmesinde yardimci olmugtur

(Capron, 2009).

b. Saglik Bakiminda Devamli Vekalet Yetkisi-SBDVY (“Durable/Lasting
Power of Attorney for Healthcare”-DPAH, Durable/Lasting Power of Attorney-
DPA): Bireylerin karar verme yetisini kaybettikleri donemde onlar adina saglik
kararlarin1 vermeleri igin vekil atamalarin1 Simon (2014), Doukas (2013), Brown
(2003) ve Beauchamp ve Childress (2001) SBDVY (“DPAH/DPA”) olarak
isimlendirmistir. Veatch (2010), “vekil talimat1” (proxy directive) olarak belirtmistir.
Brauer ve ark. (2008) vekil talimati (proxy directive) ve SBDVY (DPAH) es
kavramlar olarak belirtmislerdir. Guo ve Harstall (2004) SBDVY ’nin “saglik bakimi
i¢in vekil atama” (mandate for health care), “atama talimat1” (appointment directive),
“saglik bakimi i¢in vekil karar mercii” (substitute decision maker for health care)
veya “kisisel talimat vekili” (personal directive agent) olarak anildigini
belirtmektedir. Capron (2009) “saglik hizmeti vekili” (“health-care proxy”) adiyla
da gectigini ifade etmektedir, ayrica “atama talimat1” (appointment directive)
olarakta belirtmektedir. Almanya’da bu kavram bakim yetkilendirmesi ya da bakim
i¢in temsil yetkisi (vorsorgevollmacht), Isvigre’de bakim vekaleti (vorsorgeauftrag)

olarak gecmektedir (Yiicel, 2018; Unver ve Kaya, 2017).

SBDVY belgesi kisilerin karar verme yetisini kaybettigi donemlerde doktorla
iletisim kurabilecek ve saglik bakim kararlarin1 verebilecek giivenilir bir kisi
atamasin1 saglamaktadir. Hasta yasayan irade yazdiginda wvekilin asil gorevi

doktorlarin hastanin yasayan iradesine uygun hareket etmesini saglamak ve
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talimatlar1 yorumlamalarinda yardimci olmaktir. Bu ylizden SBDVY yasayan
iradenin alternatifi olarak degil, bir ek olarak kabul edilmelidir (Simon, 2014).
SBDVY, hastanin degerleriyle ve tercihleriyle tutarli bir sekilde ilgili kararlar
vermede yardimci olmak icin bir vekil atar ve dngoriilemeyen saglik durumlar1 veya
mevcut tedaviler karsisinda karar verme yetisi olmayan hastanin degerlerini ve
tercihlerini takip etmede esneklik saglamaktadir (Doukas, 2013). Almanya’da
SBDVY’nin s6z konusu olmadigi zamanlar i¢in vasilik yetkilendirmesi kavrami
giindeme gelmektedir. Hasta tarafindan secilip yetkilendirilen bir kisi yoksa vesayet

mahkemesi o hasta i¢in bir vasi atamaktadir.

Vekil talimati, hastanin kendi adina karar veremeyecegi durumlarda kimin
karar verici olarak gorev yapacagini belirlemektedir. Vekil karar vericiyi belirleyen
talimat Ozellikle en yakin akrabasinin karar verici olmasini istemeyen hastalar icin
onem tasimaktadir. Ciinkii yasal olarak kisinin en yakin akrabasi karar verici
konumundadir (Veatch, 2010). Bazen doktorlar tarafindan SBDVY yasayan iradeden
daha yararli goriilmektedir. Bunun nedeni vekilin hastanin mevcut tibbi durumu
1s1g¢inda karar verebilmesi ve bu karart verirken doktorun tavsiyesini alabilmesidir.
Ancak uzmanlar vekil atanan belgeyle yasayan irade belgesinin birlikte olmasini
tavsiye etmektedir. Bu vekil tizerindeki yiikii hafifletebilir ve zor kararlarda yol
gosterici olabilir. Vekilin hastanin ne istedigini dogru sekilde aktarma oranini

artirmaktadir (Capron, 2009).

Yasayan irade belgesinde agik olmayan ifadeler ikinci bir tiir IDHT olarak
SBDVY’nin gelismesine neden olmustur ancak Sansone ve Philips’e gore
SBDVY ’nin yasam destek kararlar1 tizerindeki etkisi sinirhdir ¢iinkii karar veren kisi
(vekil) hastanin tedavi tercihlerini bilmeyebilir. Ayrica bazi arastirmacilar da etik ve
psikolojik yiik getirdigi ve Oliime neden olan karar alabilmenin agir oldugu

goriisiindedir (Brown, 2003).

c. Birlesik Talimatlar (Combined Directive): Hem saglik bakim vekili
belirlemek hem de gelecek tedavi ve bakim siiregleri i¢cin yasayan iradeyi igeren
talimatlardir (Olick, 2014). IDHT kapsaml1 bir tiirii olan birlesik talimatlar 6zellikle
yasam sonuna ait zor kararlar verilmesinde tek bir belgesinin yeterli olmadig
durumlarda biiyiik 6neme sahiptir (Guo ve Harstall, 2004). Yasayan irade ile

SBDVY arasindaki fark, ilki kisinin istek ve tercihlerini belirtmesini, ikincisi ise
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yeterligi olmadigi donemdeki tibbi karar verme siirecinde kendi adina karar
verebilecek saglik bakim vekili atamasmi saglamaktadir. Bu nedenle, bir IDHT iki
yonlii bir amaca hizmet etmesini saglamanin etkili bir yolunun, SBDVY ’nin yasayan

iradeye entegre edilmesidir (Jahn Kassim ve Alias, 2017).

IDHT olarak hazirlanan belgelerde Haman (2006) bunlarm disinda;
canlandirma yapmama talimati (do not resuscitate orders-DNRO), yasayan iradenin
iptal edilmesi (revocation of living will) belgelerinin de olabilecegini belirtmistir.
Ayrica yasam destek tedavilerinde doktor istekleri (Physician orders for life-
sustaining treatment-POLST) bulunmaktadir (Olick, 2014). Guo ve Harstall (2004)
talimatlarin kullaniminin; kisisel tercih kullanimini arttirmak, aciy1 ve agriy1 en aza
indirgemek, yasami siirdiiren tedavilerin kullanimimi azaltmak ve maliyetleri

diisirmek olarak dort durum igin fayda sagladigini belirmektedir.

DNR (Do-Not-Resuscitate): Genellikle IDHT’de ele alnan ‘“yasami
stirdiiren” tedavilerin merkezi bir bileseni olarak, DNR talimat: ile ilgili kararlar,
yasam sonu tedavi tercihlerinde Onemli bir husustur (Triplett v ark., 2008).
Resisiitasyonun amaci, temel yasam destegi (TYD) ve ileri kardiyak yasam destegi
(IKYD) ile kalp, akcigerler ve beyin gibi hayati organlari canli tutmak icin bu
organlara olan kan akimini saglamaktir (Parlakgiimiis ve ark., 2010). Gerek bazi
durumlar i¢in bilinen diisiik basar1 oranlarindan dolay1 gerekse tiim kardiyopulmoner
arrest olgularina hatta Kardiyopulmoner Resiisitasyon’dan (KPR) sonra ¢ok kisa bir
siire hayat beklentisi olan olgular da dahil uygulanmasi, KPR uygulanmamasi
talimatin1 (Do Not Resuscitate Order-DNRO) giindeme getirmistir. KPR
uygulamalarinda bazi durumlarda KPR’in bosuna bir ¢aba olarak nitelendirilmesi
DNR protokoliinii daha da kabul edilebilir kilmistir (Kuvaki ve ark., 2014). DNR,
hastanin kalbi veya solunumunun durmasi durumunda, herhangi bir resiisitasyon
calismasi yapilmayacagini bildiren yazili bir talimattir. Onceleri DNR talimati
hastanin vekiline verilmis bir hak iken simdilerse ise bir¢cok devlette IDHT
biinyesinde ve yasalarla desteklenmektedir (Haman, 2006). Literatiirde KPR sonrasi
uzun siireli hayatta kalanlarin orani1 %5-20 arasinda degigsmektedir. KPR nin tiim
hastalarda yapilip yapilmamasi1 gerektigine iligkin tartismalar siimektedir. KPR
basarisinin, yalnizca nabzin diizeltilmesi, kan basincinin devamliligi ve hastanin

yogun bakimdan taburcu edilmesine gore degil saglikli bir sekilde hayatin1 idame
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ettirmesine gore belirlenmesi gerekliligini akla getirmektedir. Ornegin, KPR ile
hayatta kalan ancak yaygin ndrolojik defisiti olan eve bagimli yasayan bir bireyde
6liim stirecinin uzatildigi iddia edilmektedir (Parlakgiimiis ve ark., 2010). Hastanin
ozerkligi prensibi baglaminda hem yapilan KPR miidahalesinin etkisizligi hem de
katlanilacak sonuglara gore hasta tedavi secenekleri arasindan kendi deger ve

beklentilerine gore karar vermesi gerekmektedir.
2.2.1.2. Diinya’da ve Tiirkiye’de Ileriye Doniik Hasta Talimat

IDHT ilk olarak yasayan irade (living will) kavramryla 1960’larin sonlarinda
Amerika’da ortaya ¢ikmis ve daha sonraki yillarda Diinyada da yayginlagsmustir.
Giiniimiizde IDHT Amerika’nin tiim eyaletlerinde uygulanmasinin yani sira birgok
Avrupa lilkesinde ve diger bolgelerdeki bazi iilkelerinde de yasalarla
desteklenmektedir. Buna ragmen konu iizerinde ki yasal ve etik tartismalar halen

devam etmektedir.

IDHT, sadece klinik uygulamalarla ilgili olarak degil, ayn1 zamanda kiiltiirel
yorumlama ve adaptasyon i¢in uygun bir alanin tanimlanmasi gereken bir politika
perspektifinden yola ¢ikilarak da bir sorun olmaya devam etmektedir. Ayn1 zamanda
IDHT, “Kararlar1 kim ve kimin i¢in?” soziinden daha genel olarak; kiiltiirlerarasi
anlamli bir degisimi test etmek i¢in mitkemmel bir durumdur. Bu temel meseleleri
uluslararas1 ya da kiiresel bir perspektiften miizakere etme firsatina sahip olmak,
toplumlarin sosyal yapi anlayisini biiyiik ol¢tide gelistirebilir (Andorno ve Brauer,
2010).

2.2.1.2.1. Tleriye Doniik Hasta Talimatina Tarihsel Bakis

Bati1 diinyasinda gozlenen biiylik bireysellesme ve kisisel sorumluluklara
verilen degerdeki degismeyle birlikte hastanin kendi kaderini belirlemesi ¢ok daha
onemli hale gelmistir. Baz1 yasal kararlar ve modern tip etigi hasta Ozerkligini
doktorlarin hastanin esenligi icin verdigi en iyl karardan istiin oldugunu
vurgulamaktadir. T1p etiginde aydinlatilmis onam hastanin 6zerkligine saygida halen
yaygin bir sekilde bilinen dnemli bir dlgiittiir. Yalniz zamanla karar verme siirecine
hastanin degerlerinin dahil edildigi, bireye 6zgii se¢imlerin 6n planda oldugu,
hastanin sorumlulugunu artiran ve otoritesini giiclendiren “ileriye Dé&niik Hasta

Talimati”na (advance directive) (IDHT) duyulan ihtiya¢ giindeme gelmistir.
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2.2.1.2.2. Amerika’da ileriye Doniik Hasta Talimati

IDHT nin kékeni “yasayan irade” (living will) olarak adlandirilan formuna
dayanmaktadir. Bu kavram ilk olarak Amerika’da 1930’lu yillarda insan haklar
hukukg¢usu Luis Kutner tarafindan teklif edilmistir. 1970’lerde Choice in Dying
isimli grubun 6nciisii olan Otanazi Egitim Konseyi (Euahanasia Education Council)
tarafindan tanitilmaya baglanmistir (Weatch, 2003). Kutner (1969) bir makalesinde,
kisinin riza verme kapasitesinin kaybi durumunda dikkate alinacak son istek ve
vasiyetinin, 6liimi durumunda izlenecek talimatlar icerdigi gibi, tedaviye iliskin
tercihlerinin de yer alabilecegi bir yasayan irade belgesi belirtmektedir. Doktoru
hayat1 koruma gorevinden muaf tutmak i¢in kullanilan bu belgenin akil ve 6zgiir
iradeye sahip en az iki sahit tarafindan dogrulanmasi ve onaylanmasi gerektigini de

ifade etmistir.

Kutner’in mesgul oldugu Amerika Otanazi Toplulugu 1972'de yasayan
iradenin ilk versiyonunu bastirmistir. Bu belge fiziksel ya da zihinsel yetersizlikten
kurtulmanin miimkiin olmadig1 durumlarda, imza sahibini yapay araclar ya da
kahramanca Onlemlerle hayatta tutmayip 6lmesine izin verilmesini belirten kisa ve
nispeten basit isteklerden olusan bir metindir. Ayrica bu belge 6liim anini1 hizlandirsa
bile ac1 ¢ekmeden merhametli bir son donem igin ilag taleplerini de igermektedir

(Zucker, 1999; Aktaran Simon, 2014)

1976°da Kaliforniya’da onaylanan Dogal Oliim Yasas1 (Natural Death Act)
yasayan iradeyle ilgili ilk yasal diizenlemedir ve terminal donemdeki hastanin
yasamay1 reddetme hakkini giigclendirmistir. Bu yasanin ¢ikmasina bazi alkol ve
uyusturucu karigimini aldiktan sonra kalici bitkisel hayata giren 21 yasindaki Karen
Ann Quinlan’in davasiyla ilgili kamu tartigmasi sebep olmustur. Fakat ilging nokta,
diinyadaki dikkatin hastanin yasayan iradesinin olmadigi bir duruma yonelmesidir.
Hastanin ailesinin yasam desteginin ¢ekilmesini istemesi tizerine doktorlar, tedaviyi
birakmanin su¢ Ve cinayete yol agacagi gerekgesiyle solunum cihazini kapatmayi
reddetmislerdir (Carpon, 2009). Yiiksek mahkeme ise anayasal olarak korunan
mahremiyet hakkinin devletin hayatin korunmasi konusundaki yiikiimliiliiglinden
daha biyik oldugu gerekgesiyle yasal vasisi olarak babasinin, tedavinin
durdurulmas: istegini yerine getirilmesinin makul oldugunu belirtmistir (Simon,
2014).
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1983'te Pensilvanya yaptig1 diizenlemeyle saglik bakiminda devamli vekalet
yetkisi (SBDVY) (durable power of attorney for health care-DPAHC) hakkinda yasa
cikaran ilk eyalet olmustur. 1983'teki bir diger 6nemli bir gelisme ise, 32 yasindaki
Nancy Cruzan’in araba kazasi sonucunda kalic1 bitkisel hayata girmesiyle baglayan
stiregtir. Cruzan’in ailesi yagam desteginin geri ¢ekilmesi hakki i¢in mahkemeye
dilek¢e vermistir. Haziran 1990°da Amerika Yiiksek Mahkemesi, Missouri Yiiksek
Mahkemesi’nin Cruzan’in boruyla beslenmeyi reddetme hakkinin oldugunu fakat
acik ve ikna edici kanit gerektigi kararinm1 onaylamistir. Daha sonrasinda Amerika
Yiksek Mahkemesi’'nin karartyla Aralik 1990'da Cruzan’in yasam destegi
kaldirilmistir (Brown, 2003). Quinlan ve Cruzan davalar1 onemli kamu tartismalari
yaratmistir ve hastanin kendi kaderini belirlemesini saglayan yasal diizenlemelere

temel olmustur.

Amerika’da 1990 yilinda, Hastanin Kendi Kaderini Belirlemesi Yasasi
(PSDA-Patient Self Determination Act) olarak adlandirilan yasa ¢ikarilmigtir. PSDA
hastanin tedaviyi reddetme veya kabul etme hakkini yasal olarak koruyan ve devlet
tarafindan finanse edilen saglik kurumlarinda gegerli olan bir yasadir. Bu yasa ilgili
saglik kurumlarina su gorevleri yiiklemistir: (1) hastanin tedaviyi kabul/red ya da
IDHT olusturma gibi kanunla taninmis haklarla ilgili tiim yetiskinlere yazili bilgi
saglanmasi, (2) bireyin tibbi kayitlarinda IDHT olup olmadigmin belgelenmesi, (3)
hastanin IDHT’si sahip olup olmadigma bakilmadan tedavi edilememesi ve
ayrimcilik yapilmamasi, (4) saglik kurumlarmin ¢alisanlarina ve halka IDHT ile ilgili
konular hakkinda egitim saglamasi (Hunsaker ve Mann, 2013). Daha sonrasinda ise
toplum ruh sagligr merkezleri yasaya dahil edilmis ve pek ¢ok durumda psikiyatride
IDHT verilebilmesi agik¢a belirtilmisti. Bu kanunda hastanin  6zerkligini
vurgulamanin yanisira, yalniz karar vermek hakki vermeyip ayni zamanda saglik

personeline de uygulama sorumlulugu getirmektedir (Atkinson, 2007).

Yasayan irade kavramiin giindeme geldigi ilk siirecte tek bir red kararinin
tim kisilerin ihtiyaglarin1 karsilayacagi ve herkesin yapmak istediginin yalnizca
tedaviyi reddetmek oldugunu varsayan bir model s6z konusu olmustur. Giiniimiizde
ise hastalarin 6zellikle terminal donem ve yogun bakim siireci dahil olmak iizere tim
tedavi siireglerinde kisiye ©Ozgii tercihleri kapsayan bir IDHT belgesi
olusturulabilmektedir (Veatch, 2010).
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IDHT ve ilgili yasal diizenlemelerin hastanin 6zerkligini giiclendirdigi
kacinilmaz bir gercektir. Ancak burada dikkat ¢ekilmesi gereken nokta; ne hastanin
kendi kaderini belirlemesini saglayan yasalar ne de IDHT yeni bir hasta hakki
olusturmamaktadir. Bunlar sadece her insanin =zaten var olan haklarini

tanimlamaktadir (Brown, 2003).

IDHT’yi aydinlatilmig onam formunun ikame edebilecegi
diisiintilebilmektedir. Yalniz aydinlatilmis onam siireci, es zamanl gercek iradeyi
temsil etmektedir ve tibbi miidahaleye iliskin yazili ve sozlii bir agiklamadan
ibarettir. Yazili metin okuma ve anlama sartiyla imzalandiginda ise siireg
bitmektedir. Hasta bazen ¢ok agik uglu bir onam formu da imzalayabilmektedir.
Aydinlatilmis onam siirecindeki eksiklikler zaman zaman malpraktis davalarinda
giindeme gelmektedir. IDHT ise gelecege doniik iradeyi temsil etmektedir ve saglik
hizmetlerinde hasta ve vekillerin 6zerkliginin etik ve yasal olarak tanimmasini
saglamaktadir. Hastanin karar verme yetisi olmadiginda bile kendi degerleri,

hedefleri ve inanglarina gore kararlar alabilmelerine olanagi tanimaktadir.

ABD’de parlamento tarafindan 1991 yilinda Hastanin Kendi Kaderini Tayin
Yasasi'nin (Patient Self Determination Act-PSDA) onaylanmasindan sonra IDHT nin
yaygmhigr giderek artmistir. ABD’nin tiim eyaletlerinde IDHT yasalarla
desteklenmektedir. 1991°de yiiriirliige giren yasayla birlikte Medicare ve Medicaid
programlarinin gecerli oldugu tiim saglik kurumlarmma ve bakim evlerine yetiskin
insanlar1 IDHT hakkinda egitim verme sorumlulugu yiiklenmistir. Hastalar bu
yasayla saglik bakim kararia katilim hakki ve tibbi veya cerrahi miidahaleyi kabul
ya da reddetme ve bu haklarin kullanimini yoneten saglayicilarin politikalar

hakkinda bilgi alma hakkina sahip olmustur.

Ancak eyalete gore yasalagsmasi nedeniyle belgelerin nasil olusturuldugu ve
nelerin dahil edilebilecegi gibi konularda 6nemli farkliliklar bulunmaktadir. Ayrica
IDHT tasinabilir degildir yani Ohio Toledo’daki bir kisi tarafindan olusturulan
yasayan irade 60 mil uzakliktaki Michigan Detroit’te uygulanamamaktadir (Guin ve
Winston, 2018). American Living Will Registry internet sitesinde tiim eyaletlerin
yasalarla uyumlu olarak IDHT formu bulunmaktadir. Registry sistemine iiye olan

halka danigmanlik hizmeti saglanmakta ve talimatlar sistemde saklanmaktadir. Yillik
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belli bir iicret karsilifinda verilen bu hizmet kullanicilara yasa degisikliklerini ve

talimatlarin1 yenilemeleri gerektiginde bildirim yapmaktadir.

Amerikan niifusunda 60 yas ve ilizeri insanlarin 2000-2010 yillar1 arasinda
IDHT kullanim orani incelenmistir. 2000 yilinda IDHT kulanim oran1 % 47 iken
2010 yilinda % 72'ye yiikselerek, on yilda %25’lik artis yasanmustir. 2000 ve 2010
yillart saglik bakiminda devamli vekalet yetkisi (SBDVY) arasinda her yil yasayan
iradeden daha popiiler hale gelmistir. Ayrica hastanede 6lim orani %45°ten %35’e
diismiistiir. Sosyo-demografik verilerin karsilagtirilmasindan sonra on yil boyunca
hastanede &liimlerin  azalmas: egilimi IDHT kullanim oraninimn artmasiyla

azimsanmayacak kadar iligkili ¢ikmistir (Silveria ve ark., 2014).

Ocak 2016’da Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezi (Centers of
Medicare and Medicaid Sevices) yasamin son donemindeki hastalar i¢in gelistirilmis
yasam sonu bakim ortami yaratilmasinda onemli bir adim olan Medicare Doktor
Ucreti Cizelgesi’ni (Medicare Physician Fee Schedule) giincellemistir. Giincelleme,
doktorlar ve diger uygulayicilar tarafindan Medicare yararlanicilarina saglanan iki 6n
bakim planlama hizmeti i¢in (advance care planning) ayr1 bir 6deme ve ddeme orani
olusturmustur; bu 6deme hemsirelik uygulamalari, doktor asistanlarini, sosyal hizmet
uzmanlarini ve diger egitimli danigmanlik hizmetlerini icermektedir (Sonenberg ve

Sepulveda-Pacsi, 2018).

ABD’de yasayanlarin yaklagik %36’smin ileriye doniik bir hasta talimati,
%29’unun yasayan iradesi (living will), %33’iiniin SBDVY bulunmaktadir ve
%32’sinde herhangi bir IDHT tamimlanmamstir. IDHT oran1 hastaligi olanlarda
saglikli yetiskinlerden daha yiiksektir; en ¢ok kronik hastaligi olanlar en az ise
HIV/AIDS hastalar1 bir IDHT olusturmustur (Yadav ve ark., 2017).

ABD’de yaslilar ilizerinde yapilan bir arastirma katilimcilarin %73 iliniin
IDHT oldugu ve %28’inin talimatlarini kimseyle paylasmadigini gdstermektedir
(Inoue ve ark., 2017). Gelecek i¢in yapilan hazirliklar, yalnizlagsma, yaslanma ve
hastaliklar IDHT nin artmasina sebep olabilen etkenlerdir. Fakat talimatlarin aile ya
da arkadasla paylasiilmamasi1 da yalnizlasmanin daha ciddi bir getirisi olarak

goriilebilir. Ozellikle yasli hastalarda daha iyi bir yasam sonu siireci i¢in olusturulan
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IDHT yakinlarla paylasildigi zaman uygulama esnasinda daha giivenilir ve nitelikli

bir sonug ortaya ¢ikabilmektedir.

Schiffman ve Werner’in (2017) IDHT iizerine yaptig1 literatiir taramasinda;
Amerikalilarin yasayan irade (living will) hakkinda yeterli bilgiye sahip olduklari,
ancak diger IDHT’yi duymadiklarini ortaya koymustur. IDHT konusu birgok iilkede
nispeten yenidir. Oregin, Brezilya'da Agustos 2012'de Federal idare Konseyi
(Federal Council of Medicine) tarafindan yasayan iradeleri yoneten bir karar

yayinlanmistir.

ABD’de IDHT olusturma orani diger iilkelere gore biraz daha yiiksektir;
bunun nedeni diger iilkelere gore uygulamaya daha erken gec¢ilmesi, ayrica
uzmanlarin Amerikan halkina IDHT ile ilgili egitimler vermesinden kaynakl
olabilir. IDHT yasal hale gelse bile bunun kiiltiire ve toplumun degerlerine paralel
sekilde uygulamaya gecirmek belli bir siire¢ istemektedir. Bu nedenle yasalarla

destekli olan her iilkede uygulama oran1 hemen yiikselemeyebilir.
2.2.1.2.3. Avrupa’da Ileriye Déniik Hasta Talimati

Avusturya, Almanya, Isvicre gibi baz1 Avrupa iilkeleri hastanin yasam sonu
kararlarini alabilmesi ve IDHT verebilmesi igin yasalarmi ve medeni kanunlarii
degistirmislerdir. Bu durum hayat sonu kararlarinin bireysel alan i¢in 6zel bir konu

olarak kabul edildigini gostermektedir (Veshi ve Neitzke, 2015).

Avrupa’da IDHT 1990’larm sonlarinda ve 2000’lerde yayginlasmaya
baslamigtir. Tk olarak 1990’larda Danimarka, Hollanda ve Almanya’da yasal olarak
desteklenmistir. Ardindan 2000’li yillarin baslarinda Biiyiik Britanya ve Ispanya
IDHT’yi yasal hale getirmistir. Amerika’da tarihi 1960’lara uzanan hastanm kendi
kaderini tayin hakkinin Avrupa’da bu kadar gec¢ yasal hale gelmesinin sebebi
mahkeme kararlar1 arasindaki farklilik olabilir. Amerika’da doktorlarin hasta
tizerindeki karar alma yetkisi kisitlanir ya da hastanin kendi kaderini belirleme hakki
genisletilirken; Avrupa boyle kararlar vermede gecikmistir. Cesitli Avrupa

iilkelerinde IDHT ile ilgili mevcut yasal durum asagidaki tabloda gosterilmistir.
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Tablo 2.2.1.1.3. Avrupa Ulkelerinde IDHT’nin Yasal Durumu

Hakkinda Kanun (2013)

Oviedo %{rzilaey,’i‘“ Saglik Bakim
o . Sozlesmesini m Vekili
Ulke Yasal Diizenleme (LW)
Onayladi Yasal Atamay1
(imzaladi) Giicii Se¢me Hakki
Yasayan Irade (LW) ] .
Avusturya Yasast (2006) Var Var
. Hasta Haklar1 Yasasi;
Belcika Otanazi Yasasi (2002) ) var var
Bulgaristan | - 2003 Yok Yok
Ingiltere ve | Zihinsel Yetenek Yasast | _ .
Galler (2005) var var
. . Hastanin Konumu ve R(.J'.Sml
Finlandiya 2009 Var Diizenleme
Haklar1 Yasast Yok
Fransa Law n°2005-370 (2005) 2011 Yok Var®
Vasilik Kanununun
Almanya yilestirilmesi (2009) - var var
Yunanistan | - 1998 Yok Yok
Macaristan (Sfé%?k) Bakim Yasast 2002 Var? Var
. Yasayan Irade (LW)
Italya Yasast (2011) (1997) Yok Yok
Litvanya - 2002 Yok Yok
Hollanda Tibbi Tedavi
Sozlesmesi Yasasi (1995);
Hollanda Hollanda Otanazi Yasasi | 1227 Var Var
(2002)
Norvec - 2006 Yok Var®
Portekiz - 2001 Yok Yok
Sirbistan - 2011 Yok Var
Slovakya - 1998 Yok Yok
Ispanya gggg ’sg(le;(g:ﬁ;llar 1999 Var? Var
isvicre Yetiskinlerin Korunmasi 2008 Var Var

Tablo 2.2.1.1.3 Kaynak: Simon 2014
a Yasal olarak baglayict olmak i¢in siki resmi ve usule iliskin kosullarin saglanmasi gerekiyor.
b Vekilin tibbi tedaviyi reddetme yetkisi yoktur.

Biiyiik Britanya ve Kuzey Irlanda’da da IDHT yasal olarak desteklenmektedir
(Veshi ve Neitzke, 2015). Birlesik Krallik'ta, 1 Ekim 2007'de yiiriirliige giren

Ingiltere ve Galler Akil Yiiriitme Yasasi, IDHT nin gegerliligini ve uygulanmasini

diizenlemektedir. Bu Yasasi'nin amaci, yasal belirsizlikleri acikliga kavusturmak ve

karar verme yetisini kaybetmis bireyler adina vekil atama ve vekil karar alma

konusunda mevcut kanunu degistirmektir (Mental Capacity Act 2005, Chapter 9).

Birlesik Krallik'ta yaklasik olarak halkin %7’si IDHT olusturmustur (Aw ve ark.,

2012).
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IDHT Finlandiya’da 1992°de ¢ikarilan Hastalarin Durumu ve Haklar1 Yasasi
(Act on the Status and Right of Patients 1992), Danimarka’da 1998’de ¢ikarilan
Hastalarin Hukuki Statiisii Yasasi (Law on Patients’ Legal Status 1998) ve
Hollanda’da 1994°te ¢ikarilan Tibbi Tedavi S6zlesmeleri Yasasi (Medical Treatment
Contract Act 1994) ile uygulanmaktadir. Portekiz'de, Parlamento Temmuz 2012'de
Ulusal Yasayan irade Tescil Sicilini (National Living Will Registry) diizenlemistir
(Schiffman ve Werner, 2017). Hasta Ozerkligi ve Klinik Bilgi ve Belgelerle Ilgili
Gorev ve Sorumluluklar: (Autonomy of the Patient and Rights and Duties related to
Clinical Information and Documentation) diizenleyen 41/2002 sayil1 Ispanyol Temel
Kanunu (The Spanish Basic Law 41/2002), kisilerin karar verme yetisine sahip

olduklar1 doneme iligkin isteklerini bildirmelerine izin vermektedir.

Hollanda’da hastanin tedaviyi red hakkinin yan sira 2002 yilinda yiiriirliige
giren Otanazi ve Yardimli Intihar Yasasi ile hekimler belirli sartlar altinda hastalarin
yagsamlarini aktif olarak sonlandirmak i¢in yardimci olmaktadir. Hollanda’da hasta
talimati tiirleri diger iilkelerdeki yasal diizenlemelerden biraz daha farkli olarak fi¢
ayr tiirde oldugu sodylenebilir; tibbi miidahalenin reddi yoniindeki olumsuz talimat,
tibbi kararlara iligkin temsilci tayini ve Otenazi talebini igeren talimat. Tibbi
miidahaleye riza ve tibbi kararlara iliskin temsilci tayini Hollanda Medeni
Kanununda diizenlenmektedir. Hastalar karar verme yetilerini kaybettikleri durumlar
i¢in Stanazi isteklerinin bulundugu IDHT hazirlayabilirler ancak bu doktorlar igin
yasal olarak baglayic1 degildir (Simon, 2014; Yiicel, 2018). Hollanda’da yapilan bir
arastirmada halkin %7’sinin IDHT bulunmaktadir (Van Wijmen ve ark., 2010).
Bagka bir arastirmada katilimcilarin %76 sinm IDHT konusunda bilgisi vardir. Bir
talimata sahip olanlarin %65’inin gelismis Otanazi talimati, %40’nin tedavi reddi
belgesi (refusal of treatment document), %30’ unun SBDVY ve %28’inin yeniden
canlandirmama (DNR-Do Not Resuscitate) talimati bulunmaktadir (Matthijs ve ark.
2010).

Alman tip hukuku &gretisinde 90’1 yillarin sonundan beri IDHT’nin
baglayiciligi doktrin ve uygulayicilar tarafindan gittikce artan bigcimde kabul
gormektedir. Almanya’da karar verme yetisi olmayan hastanin durumuna
bakildiginda; tibbi miidahalelerde IDHT 6l¢iidiir. Temyiz veya riza ehliyeti yoksa

hastanin rizasinin alinamayacagi asikardir ve bu yilizden bakim yetkilendirmesi veya
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kanuni bir temsilcilik yetkilendirmesi (6rn: yas1 kiiclik olanlarda) mevcutsa onlarin
rizast almir. Temsilcinin bu tiirii de mevcut degilse vesayet mahkemesi bir vasi tayin
etmektedir (Unver ve Kaya, 2017).

Alman Medeni Kanunu’nun §190la maddesinde hasta talimati
(Patientenverfiigung), §1896/2 ve §1901c maddelerinde bakim yetkilendirmesi
(Vorsorgevollmacht), vesayet yetkilendirmesi (Betreuungsverfiigung-
Betreuungswiinsche) kavrami kullanilmaktadir (Unver ve Kaya, 2017; Yiicel, 2018).
Alman Yiiksek Fedaral Mahkemesi’nin XII. Ozel Hukuk Dairesi, 17 Mart 2003
tarihli ve 8 Haziran 2005 tarihli kararlariyla doktor hasta talimatinin baglayiciligini
kabul etmistir. 1 Eyliil 2009 tarihinde hukuksal agiklik ve giivenligi dikkate alan
Bakim Hakkinm Degistirilmesine iliskin Ugiincii Kanun yiiriirliige girmistir. Kanun
koyucu, hasta talimati kurumuyla biitlin resit vatandaslarin eline, riza ehliyetinin
kaybedildigi olaylar agisindan bir doktor miidahalesini veya bakim nitelikli refakati
isteyip istemedigi noktalarinda kendi yasaminin her kademesini ihtiyatla

belirleyebilecegi bir ara¢ vermistir (Unver ve Kaya, 2017).

Almanya’da 2012 yilinda niifusun sadece % 10'u IDHT birakirken (Evans ve
ark., 2012), sonraki birka¢ yil icinde bu oran %25’e yiikselmistir (Leder, 2015).
YiiksekOgrenim goren insanlarin % 83.3’1 yeterliklerini kaybettikleri durumlar i¢in
IDHT vasitasiyla yasam sonu saglik hizmeti kararlarmi vermek istemislerdir. IDHT
orani yliksek egitime sahip bireyler ve 65 yas ve lzeri kisiler i¢cin daha 6nemli
bulunmustur. Tercih edilen 6liim yeri kisilerin kendi eviydi ve 6liim i¢in en az tercih

edilen yer ise 6zellikle kadinlar da hastane idi (Fegg ve ark., 2015).

2 Subat 2016 tarihli ve 2016/87 sayili Fransiz kanunu, hastanin yasam sonu
haklariyla ilgili 20 Nisan 2005 tarihli (Le'oneti Law olarak adlandirilan) 2005-370
sayill kanunun bir uzantisidir. Yeni yasa mevcut hasta haklarini gili¢lendirerek
yenilerini eklemektedir ve IDHT nin gegerligi, tibbi karar verme iizerine etkileri,
icerigi, kapsami ve korunmasi ile ilgili ¢esitli degisiklikler getirmistir. Hekim, iic
durum haricinde direktiflere uymak zorundadir: hayati tehdit eden acil bir durum
varsa, talimatlar agikca uygunsuzsa ve hastanin tibbi durumu ile uyumlu degilse
(Aubry, 2016). Fransa’da oliimciil bir hastaliga sahip olan kisilerin %64°t saglik
bakim vekili (health care proxy) tayin etmis, %6’s1 kendi isteklerini belirten IDHT

olusturmustur, %81 ise dini bir temsilci ile goriismek istemistir. Saglik hizmeti vekili
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atayan kisilerin ¢ogunlugu yash kimselerdir. Buradan saglik ¢aliganlari, akrabalar ve
doktor ile hasta iligkisinin 6zellikle yasam sonu kararlarinda olduk¢a 6nemli oldugu

anlasilmaktadir (Trarieux-Signol ve ark., 2014).

Veshi ve Neitzke (2015) inceledigi Almanca ve Ingilizce konusan iilkelerde
hastanin hayat sonu kararlar1 6zel bir konu olarak kabul edilmektedir ve yasalarla
acikca tanimlanmamis durumlarda mahkeme kararmna gerek duyulmaktadir. Ornegin
Ingiltere’de yalnizca hastanin en iyi ¢ikarma iliskin bir ¢atisma oldugu zaman
mahkeme kararina ihtiya¢ duyulmaktadir. Hastanin en iyi ¢ikar1 kavrami Birlesik
Krallik’ta hastalarin ge¢gmis ve simdiki arzusu veya duygular1 anlamina gelmektedir.
Almanya’da Vasilik Mahkemesi yalnizca yasal vasinin rizasi reddi ve reddin iptal
edilmesi konularinda vasi ve doktor arasinda anlagmazlik oldugu zaman karar

vermek zorundadir.

Isvigre Medeni Kanunu’nda 360. madde de bakim vekaleti (Vorsorgeauftrag)
ve 370. madde de hasta talimati (Patientenverfiigung) kavramlar1 kullanilmaktadir.
Danimarka Saglik Kanunu §26’da yasam vasiyeti (Livstestamente) kavrami yer
almaktadir. Hasta talimatlariyla ilgili 2007°de bir yonetmelik ¢ikarilmistir, 2012°de
bu yonetmeligin uygulanmasi amaciyla 6zellikle hekimlein hasta talimatlariyla ilgili
yiikkiimliiliiklerini agiklamak iizere bir yonetmelik daha ¢ikarilmistir. Avusturya
Hasta Talimatlar1 Hakkinda Fedaral Yasada kisilerin kanunda belirtilmeyen baska
hususlara da talimatta yer verebilecegi, 6zellikle giivenilen belirli bir kisiyi tayin
edebilecegi, giivenilen kisiye belirli bir kisiyle iletisim kurulmamasi ya da belirli bir

kisiye bilgi verilmesi yoniinde talimat verilebilecegi belirtilmektedir (Yiicel, 2018).

Veshi ve Neitzke nin (2015) on Avrupa iilkesinde IDHT yasal ve etik yoniinii
inceledigi ¢aligmada italyan parlamentosunun en paternalist yaklasimi benimsedigi
ortaya konmustur. Avusturya, Almanya ve Isvigre’de hastanin kendi kaderini tayin
hakkina 6nem verildigi ve desteklendigi, Italya, Fransa, Portekiz ve Ispanya’da hasta
ozerkligi olmasina ragmen hekim merkezli bir yaklasim benimsendigi
vurgulanmistir. Incelenen tiim Bati Avrupa iilkeleri, hastanin kendi kaderini tayin
hakkini tanimiglardir. Yine de, Romanca konusan iilkelerdeki ulusal parlamentolar
doktor-merkezli bir yaklasimi benimsemislerdir, ¢linkii bu iilkelerde doktorlar
hastalar1 korumak igin daha yiiksek yiikiimliiliiklere sahiptir. Ingiltere'de ve

Almanya'da ulusal yasalar hekimin kararlarina giivenmez ve bu giicii tibbi olarak
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tarafsiz kisilere verir. Bu iilkeler hasta oOzerkligini, ge¢miste paternalizm igin
elestirilmis olan hekimlerin ¢ikarlarina karst korumanin en iyi yolu saymaktadir.
Incelenen iilkeler arasinda Alman parlamentosu en liberal yaklasimi benimsemistir

ve bunu Ingiltere, Ispanya ve Fransa izlemektedir.
2.2.1.2.4. Diger Diinya Ulkelerinde ileriye Doniik Hasta Talimati

Kanada’da karar verme yetisinin olmadigr donemlerde birey adina SBDVY
atayabilmek i¢in 1992 Vekil Karar Yasasi (Substitute Decisions Act) ¢ikmustir.
Saglik bakim vekilinin belirlendigi formda kisi ayrica kendi isteklerini de
iletebilmektedir. SBDVY atayabilmek igin ise en az 16 yasinda ve zihinsel yeterlige
sahip olmak gerekmektedir (Ministry of the Attorney General Ontario, 2016).

Kanada Saglik Bilgi Enstitiisii (Canadian Institute for Health Infornation) ve
Stirekli Bakim Rapor Sistemi (Continuing Care Reporting System/CCRS) {izerinde
depolanan uzun dénem bakimina iligkiler veriler incelenmistir. Kanada’da uzun
donem bakimi alan kisilerin %76’s1 DNR talimatina sahiptir ve bu talimatlar birey
hastaneye kaldirilmadan 6nce olusturulmustur. Uzun dénem bakim evinde kalanlarin
ise %21’i hastaneye kaldirilmama (do-not-hospitalize/ DHN) talimati vermistir
(Perry ve Lawand, 2017).

Tayvan palyatif bakimda Asya’da bir lider olmustur ve 2015 yilinda PSDA
(Patient Self Determination Act) yasasini kabul etmistir. Bu yasaya gore hastalar son
donem yasam destek tedavilerine iliskin IDHT olusturabilmektedir. Tapei Sehir
Hastanesinde yapilan ¢alismada IDHT olusturulmasi icin iletisim kurulan yash
hastalarin %78’ IDHT olusturmustur. Hastalarin 6liimiinden sonra veriler

incelenmistir. IDHT olan hastalarda yasam sonu destek tedavisi alma olasilig1 daha

diisiik grkmustir (Yen ve ark., 2017).

Avustralya’da sekiz farkli yargi alanindan altisinda IDHT olusturma yasal bir
hak olarak taninmaktadir. Avustralya’da IDHT karar verme yetisine sahip yetiskinler
ile aile ve saglik calisanlar1 arasinda bakim hedefleri hakkinda konugmalar1 igeren
daha genis bir siirec olan ileriye déniikk bakim planimin (IDBP-Advance Care
Planning/ACP) yalnizca bir parcasidir ve Avustralya niifusunun %14’{inde IDHT
bulunmaktadir (White ve ark., 2014).
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Avustralya'da, dnceden belirlenmis saglik yonergelerini diizenleyen yasalar,
Avustralya Bagkent Bolgesi (Medical Treatment Act 1994 (ACT)), Kuzey Bolgesi,
Natural Death Act 1988 (NT), Queensland Powers of Attorney Act 1998 (Qld),
Giiney Avustralya (Consent to Medical Treatment and Palliative Care Act 1995) ve
Victoria Medical Treatment Act 1988 (Vic) olmak iizere alti Avustralya yargisinda
yuriirliige girmistir (Willmott, 2006). Avustralya Baskenti Bolgesi'nde ve Giiney
Avustralya'da Tibbi Tedavi ve Palyatif Bakim Yasas1 1995 Kabulii ile kisi hayatini
siirdiiren tedaviyi reddetmek de dahil olmak {izere tedavi kararlarin1 vermek i¢in bir
vekil atayabilmektedir. Giiney Avustralya Yasast ve Northern Territory'deki 1988
tarihli Dogal Oliim Yasas1 da, kisinin iletisim kurma yetenegini yitirmesi durumunda

tedaviye iligkin bir talimatin yapilmasina izin vermektedir (Capron, 2009).

Cinde ise bir kisinin kendi tedavisi hakkinda daha 6nceden verdigi talimatlara
uyma zorunlulugu yoktur. Ayrica saglik bakim vekili ile ilgili yasada uyusmazliklar
bulunmaktadir (Willmott ve ark., 2017).

Malezya’da IDHT na yonelik belirli bir yasal diizenleme bulunmamaktadir.
Genel ifade, Malezya Tabipleri Birligi'nin Tibbi Etik Kurallarinin II. Béliimii'niin 5.
Maddesinde (Clause 5 of Section Il of the Code of Medical Ethics of the Malaysian
Medical Association (CME)) belirtilmistir. Bu durum, 6lmekte olan bir hastadan, her
zaman IDHT ve bu konuda ailenin isteklerinin alinmasi gerektigini belirtmektedir
(Jahn Kassim ve Alies, 2017).

2005 yilinda Israil parlamentosu Oliim Siirecinde Olan Hasta Yasasi’'ni
(Dying Patient Law) ¢ikarmistir. Kanun 6liim siirecinde olan hastanin kendi kaderini
belirleyebilmesi i¢in IDHT olusturma hakkini vermektedir. Birey IDHT olusturarak
terminal hastalik durumunda almak istedigi tedavileri belirleyebilmektedir. Bir¢ok
tilkeden farkli olarak doktor hastanin talimatini uygun bulmamis olsa bile hastanin
isteklerine uyulmaktadir. Tiim IDHT Saglik Bakanligi’nda bilgisayarl bir merkezde
onaylanmis ve depolanmistir. Boylece hastaneler merkezle iletisime gegebilir ve

belirli IDHT larin1 dogrulayabilmektedir (Shvartzman ve ark., 2015).
2.2.1.2.5. Tiirkiye’de Ileriye Doniik Hasta Talimati

Tibbi tedavi siirecinde hastanin 6zerkligini koruyucu uygulama riza sartinin

aranmasidir. Tiirkiye mevzuati geregi tibbi miidahale hastanin rizas1 baglaminda su
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kosullara baglidir; miidahale i¢in tibbi gereklilikler olmali, tibbi miidahalenin konusu
ve sonuglar1 hakkinda bilgilendirilmeli ve aydinlatilmali, hasta karar verme
yetenegine sahip ve tibbi miidahaleye riza gostermis olmalidir. Hasta yeterligini (riza
ehliyetini) kaybettigi durumlarda ise velisi ya da vasisinden izin alinir. Onlarin

olmadigi durumlarda ise bu sart aranmamaktadir (HHY maddel2-22-25-31).

IDHT hastanin yeterligini kaybettigi donemlerde biiyiik énem kazanan bir
uygulama olmasindan dolay1 oncelikle yeterlik kavraminin neyi ifade ettigi anlamak
gerekmektedir. HHY madde 4’te yeterlik kavraminin tanimi yapilmistir. Bu durum
olusabilecek karigikliklara agiklik getirmektedir. Tiirkiye mevzuatina bakildiginda
dogrudan IDHT’nin bahsedildigi bir diizenleme bulunmamaktadir. Ancak HHY
madde 24’te gegcen “Tibbi miidahale sirasinda istegini aciklayabilecek durumda
bulunmayan bir hastanin, tibbi miidahale ile ilgili olarak onceden agiklamis oldugu
istekleri g6z oOnline almir. Yeterligin zaman zaman kaybedildigi tekrarlayici
hastaliklarda, hastadan yeterligi oldugu donemde onu kaybettigi donemlere iliskin
yapilacak tibbi miidahale i¢in riza vermesi istenebilir.” ibaresi kisilerin IDHT

olusturmasina agik kap1 birakmaktadir.

IDHT temelini genisletilmis o6zerklik ilkesi olusturmaktadir. Hastanin
ozerkligi ise kisinin kendi kaderini tayin hakkini ifade etmektedir. Bu baglamda T.C
Anayasast madde 12 ve 17, Medeni Kanun madde 23 hasta 6zerkligini destekler
niteliktedir. E-nabiz genelgesiyle kisilerin kendi saglik durumlarint yonetebilmeleri
hedeflenmistir. Hastanin karar vericiligine ve 0Ozerkligine duyulan saygi
gosterilmistir. Bu madde hastanin 6zerkligini daha 1y1 kullanmasina, hasta ve saglik
calisani arasindaki asimetrik bilginin kirilmasina kap1 agmaktadir. IDHT hastanin en
istlin yararmin kendi kararlar1 dahilinde gelisebilecegi ve hastanin yalnizca tibbi
yonden degil bir biitiin olarak esenligine odaklandig: diiiiniiliirse HHY madde 5 ile
ortak bir paydas1 oldugu goriilmektedir.

IDHT en ¢ok bahsi gecen konulardan olan tedaviyi reddetme veya
durdurulmasini isteme hakki HHY madde 25’te belirtilmistir. Talimat formunda
bulunan diger bilgilerden biri olan organ ve doku nakli; Organ ve Doku Nakli
Kanunu ile yasal hale gelmistir. Madde 14’te organ ve doku nakli bilgisi olmadigi
durumda hastanin velisinin/vasisinin rizasiyla hareket edildigi ge¢mektedir ve

bununla hastanin vekiline agir sorumluluk yiiklenmektedir.
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Mevzuat incelendiginde SBDVY ya da Alman hukukunda gectigi sekliyle
bakim yetkilendirmesi ve saglik bakim yetkilisi olusturmasimi destekleyen
diizenlemeler bulunmaktadir. Bunlar: HHY madde 24-25, Palyatif Bakim
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge madde 16, Tibbi Cihaz
ve Klinik Arastirmalar Yonetmeligi madde 9, Organ ve Doku Nakli madde 14 olarak
belirtilebilir. Diger yandan IDHT dikkat ¢eken DNR talimatina yonelik. Tiirkiye
mevzuatinda 6zel bir hitkkiim bulunmamaktadir. HHY madde 13’te 6tenazi yasaktir

ifadesi yer almaktadir.

Tiirkiye’de IDHT na 6rnek verilebilecek bir olay gectigimiz yil Antalya’da
goriilmustiir. Antalya’da Yehova Sahidi bir hasta sahitlerle birlikte ‘operasyon 6ncesi
ve strasinda oliim riski bile olsa kan transfiizyonu yapilmayacagina dair® yazili belge
imzalamist. Bunun sonucunda hastaya kan verilmeden bobrek nakli

gergeklestirilmistir (http://www.hurriyet.com.tr 07.10.2017).

Tiirkiye’de 2015 yilinda kurumlar arasi isbirligi ile Tibbi Vasiyet Calistay1
diizenlenmigtir. Bu ¢alistayda ilgili alanlardaki kisiler bir araya getirilerek konu
tartistlmistir. Hukuken, Tirkiye’nin imzaladigi uluslararasi sozlesmelere ragmen
yasal diizenlemeler gerektigi gozlenmistir. Ancak, hukukun degismesi de hasta ve
hasta yakinlarinin yani halkin, konuyu yeterince anlamasi, dziimsemesi ve ihtiyac¢
duymasi ile ilgilidir. Calistay sonunda katedilmesi gereken uzun bir yol oldugu,
toplumun bu konuda geleneksel, sosyal ve psikolojik olarak hazirlanmas: igin,
faydasiz tedavilerle acisiz ve yasam siiresi gereksiz olarak uzatilan insanlarin ve
ailelerin sayisinin artmasi ile daha tartisilir hale gelecegi 6ngoriilmiistiir (Akcicek ve
ark., 2017).

2.2.1.3. ileriye Déniik Hasta Talimatina Yénelik Etik Sorunlar ve Uygulama

Zorluklar

Tip etigi alaninda giincel tartisma konusu olan genisletilmis 6zerklik ilkesinin
dogurdugu her bashik farkli bir tartismayr giindeme getirmektedir. IDHT ile
uygulamaya konulan genisletilmis 6zerklik ilkesi, bilgilendirilmis onam siirecindeki
tartismalt  konulardan bircogunu igerdigi gibi talimatlarin olusum sekli,
anlagilabilirligi, kisilik tartismalari, kisinin yeterliginin olup olmadigi ve ¢ikarlarinin

nasil korundugu, yasalarla uyumu gibi pek ¢ok konuda farkli goriis bulunmaktadir.
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Genisletilmis 6zerklik ilkesinin benimsenmesindeki en temel nokta hastanin kisisel
degerlerine bagli olarak en iistiin yararmin korunmasidir. Derin tartismalarin

yapildig1 nokta da burasidir.

IDHT kullanilmasina yonelik en etkili felsefi argiiman insanin
“Onemli/elestirel ¢ikar” (critical interests) ve “deneyimsel c¢ikar” (experiential
interests)  olarak iki tiir ¢ikar1 arasinda ayrim yapan Dworkin’in (1993)
calismasindan kaynaklanmaktadir. Deneyimsel ¢ikarlar ortak, giinliik deneyimlerdir
ve kendilerine ait herhangi bir i¢sel deger tasimazlar, insanlar tarafindan aci veya
zevk verici olarak goriiliirler. Elestirel/onemli ¢ikarlar, insanin hayatina yon veren
degerler, inanglar se¢imler ve kaliplara gére yasamin degerinin nasil algilandigina
yonelik onemli ilgi alanlaridir (Dworkin, 1993) . Bu ayrim yeterligini kaybetmis bir
hasta i¢in olduk¢a Onemlidir. Elestirel ¢ikarlar bilinci kapali, az diizeyde bilinci
yerinde veya ileri diizey Alzheimer hastaliindan muzdarip biri gibi, yeterligi
olmayan Kkisilerin ¢ikarlarinin korunmasinda karmasik problemlerle ilgilidir. Ancak
kisiye zevk ya da aci veren deneyimsel ¢ikarlari da s6z konusu olabilir (Capron,
2009).

Alzheimer hastalign veya geri doniisiimsiiz demans hastaliklarinda IDHT
uygulanabilirligi biiyiik tartisma konusu olmustur. Quante (2017) bunlara saygi
gosterilmesi gerektigini savunarak ozerklik ve yeterligin kayb1 durumundaki kisilik
tartigmalarinda bireyin yeterligi ve kisiligi ile IDHT nin farkli sekillerde iliskili
oldugu dort durum ortaya koymustur. Bu tartismalarda hastalarin karar aldig
donemde kisilik sahibi ve yeterliginin oldugu varsayilmaktadir. Bu durumlarda X (X
kisi olarak degerlendirildiginde) 6zerk kararlar verebildigi bir noktada (to) IDHT
olusturmustur. Olusturulan IDHT suanla (t1) ilgilidir.

Birinci Durum

to (X yastyor) t (X oldi)

Buradaki IDHT kisinin &liimiinden sonra organ bagisinda bulunma iznini
temsil etmektedir. Bireyin Oliimiinden sonra kaliciligimin/siirekliliginin = ve
yeterliliginin devam etmedigi diisiiniiliirse 6nemli bir genisletismis 6zerklik 6rnegi
sunmaktadir. Bu durum kisiligin kaliciiginin IDHT uygulanabilmesinde etik bir

gereklilik olmadigini gostermektedir.
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Ikinci Durum

to (yeterligi var, P1) 5] (yeterligi yok) to (yeterligi var, P1)

Kisi yeterlige sahip oldugu dénemde (to-t1) IDHT hazirlamistir. Yeterligini
kaybettigi donemde uygulanacak miidahale ile yeterligini kazanacagi kesin olarak
bilinmektedir ve kisilik 6zellikleri de aym kalacaktir. Bu durumda bazen IDHT
baglayic1 olmadig1 diistiniilmektedir. Cilinkii genellikle talimatlara ‘mevcut kisiligin
onarilamaz olmasi veya yeterligin geri dondiiriilemez oldugu durumlarda gecerlidir’
seklinde madde eklenmektedir. Bu yiizden talimatlar acik ve anlagilir sekilde

hazirlanmadir.

Ugiincii Durum

o (elestirel ¢ikarlar) ] (deneyimsel ¢ikarlar)  tp  (c¢ikar yok)  t3

Bu durumda bir birey kisiligini ve yeterligini kalici olarak kaybettigi
alzheimer ve diger demans durumlarinda {i¢ asama olugmaktadir: X’in yeterligi
oldugu ve elestirel cikarlarinin oldugu asama, yalnizca deneyimsel c¢ikarlarinin
oldugu asama ve artik ¢ikarmin olmadigi son asama. Bu durumda hastalik geri
dondiiriilemezdir ve belirleyici soru soyledir: kisinin to-t; araliginda olusturdugu ve
deneyimsel ¢ikarlar1 oldugu dénemdeki tibbi uygulamalar1 yasakladigs bir IDHT
uygulanmaya konmali m1? IDHT belgelenmis olan hastanin genisletilmis 6zerkligine
saygl gosterilmeli ve aci ve agri ¢ekmesine ragmen tibbi miidahale yapilmamali

mudir?
Dordiincti Durum

Bu durum kisilik degisiklikleriyle karakterizedir ve {i¢ alt tiirii bulunmaktadir.

to (yeterligi var, Py) 1 (yeterligi yok) ) (yeterligi var, Py)
(Durum4.1)
Hasta ti-t; donemi igin tibbi miidahaleleri yasaklayan IDHT olusturursa,
Ozerk kararina saygi duyulmali mi? veya reddetmeli mi? ¢linkii t den sonraki

donemde farkli bir kisilige sahiptir.

to (yeterligi var, P1) t (yeterligi var, Py) to (yeterligi var, Py
(Durum4.2)
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Birey to-t1 doneminde kisilik degisikligi sirasinda eski kisiliginin onarilmasi
talimatin1 vermistir, t1-tz araliginda ise tibb1 tedaviyi reddettigini belirten ve dnceki
talimatin iptal edilmesine dair IDHT vermistir. Burada hangi karara uyulmasi

gerekmektedir?

to (yeterligi var Py) t1 (yeterligi var Py) to (yeterligi var P3)
(Durum4.3)

Bireyde tibbi islemler sonucu biiyiik kisilik degisikligi olusmaktadir. Boyle
durumda IDHT durumu ne olacaktir? Genisletilmis dzerklik boyutunu sinirlamak ve
Alzheimer veya diger demans hastaliklarinda IDHT ahlaki gegersizligini ispatlamak
icin olusturulan argiimanlardan ilk ikisi IDHT gegersiz kilmak icin gii¢lii degildir
fakat iigiincii argiiman da durum farkli olabilir. Insanlarin nasil tedavi edilmesi
gerektigine dair inanglarimizin ¢ogunu anlamak icin deneyimsel ve elestirel ¢ikarlar
ayirt etmeye ihtiyacimiz vardir. Ornegin uyusturucu ve benzeri maddelerin kisilere
uzun siiren zevk vermesine ragmen neden zararli oldugunu diisiindiigiimiizii

aciklamak i¢in buna ihtiyacimiz vardir (Dworkin, 1993).

Cantor (1992) IDHT ile dzerkligin genisletilmesine dair baz1 ahlaki konular
ortaya koymaktadir. Birincisi, yeterlige sahip olamayan kisilerin gergek menfaatleri
nelerdir? Bu c¢ikarlar, yeterligini kaybeden hastanin yasadigi es zamanli yararlar ve
zararlarla sinirli midir? Alternatif olarak, hastanin ¢ikarlari, 6nceden tanimlanmis
onur kiric bir statiiniin uzatilmasi veya yakinlarina dayatilan yiik ve aci gibi hasta
tarafindan artik hissedilemeyen unsurlar1 kapsar mu1? Bir kisi yeterligini
kaybettiginde, daha Onceden ifade edilmis kisisel degerlerin ihlalini anlamayacak
veya degerlendiremeyecegi goz Oniine alindiginda, gelecek odakli 6zerkligin ahlaki

boyutu nedir?

Dworkin (1993) ozerklige saygi gosterilecekse, kisilerin elestirel ¢ikarlarina
saygl gosterilmesini, ¢linkii bunlarin bir kisinin hayatinin énemli temel degerleri
oldugunu belirtmektedir. Bazi arastirmacilar bu goriisiin sebep oldugu pratik sonucu
reddetmektedir. Bazi yorumcular da cesitli acilardan itiraz etmektedir. ilk olarak,
kalic1 bitkisel hayattaki bir hasta i¢in karar vermede IDHT kullanilmasmin uygun
olmadigini ileri stirmiislerdir. Cilinkii hastanin artik talimat verdikleri esnada ki kisi
olmadig “yeni bir kisi” oldugu ileri siirilmektedir. Bu yiizden mevcut talimata gore

tedavi etmek daha once bu bedene sahip olan kisinin isteklerinin uygulandigin
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gostermektedir. Kisilikteki bu siireksizlik IDHT uygulanamaz hale getirmektedir
(Capron, 2009). Bir digeri ise bireyler karar verme yetisini kaybettikleri doneme ait
bilingli karar vermede yetersiz kalmaktadir ¢ilinkii insanlar gelecekte saglik
durumlarinin neler olabileceginin farkinda degildir ve tibbi tercihleri tam olarak
anlama yetenegine sahip degildirler (Schneider, 2006). Kisinin kendini karar verme
yetisini kaybetmis bir durumda diisiinmesi gercekten de zordur. Siirecler hakkinda
yeterli tibbi bilgiye sahip olmayan kisilerin yaptig1 se¢imlerde diisiindiiriicii

olacaktir.

Dresser (1995) elestirel c¢ikarlarin merkezilestirilmesine karsi ¢ikarak
demansa giren hastanin deneyimsel c¢ikarlarinin daha onemli oldugunu isaret
etmektedir. Capron’a gore (2009) kalic1 olarak bilinci kapali hastanin insan onuruna
yakisir bir tedaviden baska herhangi bir ¢ikarinin olup olmadigr sorgulanirsa; bdyle
hastalar biling duygularindan yoksun olduklarindan, onlarin deneyimsel ¢ikarlarina
onem vermek mantiksizdir, bu da elestirel ¢ikarlarinin tespit edilmesini giindeme

getirmektedir.

Filozof Derek Parfit (1984) kisisel kimlikten bahsederek, psikolojik siireklilik
derecesi belirli bir minimum seviyenin altina distiigiinde, kisinin kimliginin
bozuldugu ve artik "ayni kisiden" s6z edilemedigini savunmaktadir. Bu sava gore
IDHT uygulandiginda, saglikli zamanlarda olusturulan bir talimatin, hastaliktan
dolayr kisilik degisikligi yasamis “baska birine” uygulanabilecegi anlamina
gelmektedir. Buchanan ve Brock (1989), Parfitin aksine, kisisel kimligin
siireksizliginden bahsederek bazi norolojik hasarlarin siddetli oldugu ve hastayr bir
kisi olarak bile konusamayacaginin varsayildigini ileri siirmektedir. Simon (2014) ise
bu smir gegilmedigi siirece, IDHT nin ayni kisinin ¢ikarlarmi temsil ettigini
diisiinmektedir. Ayrica sinir gegilse bile IDHT, farkli bireyler olarak kabul edilenler

arasinda samimi bir iliski kurulmasi nedeniyle belli bir yetkiyi korumaktadir.

Yapilan ve kagmilan eylemin 6liimle sonuglanmasi arasinda ahlaki agidan
fark oldugunu diisinen sav ozerklik ve aydinlatilmis onam temeline dayali bir
arglimana dayandirilmaktadir. Hastanin ya da vekilinin talebi {izerine kisinin
O0lmesine izin vermek her zaman icin 6zerklige saygi ilkesinin geregidir. Bunun
tersine; Ozerklige saygi ilkesi hi¢bir zaman hastay1 dldiirmeyi gerektirmemektedir.

Ozerklik kavrami baskalarinin yasam planlarina miidahale etmemeyi gerektiren bir

73



etik ilkedir ve kisinin bu planlarin1 kolaylastirmasini gerektirmemektedir. Burada
ozerklik kavrami ile negatif hak giindeme gelmektedir, ancak kisinin bu planlarimi
gerceklestirecek hizmet ya da kaynaklara erismesini saglayacak pozitif hak
dogurmamaktadir (Veatch, 2010). Bu yiizden IDHT nin géniillii 6tanaziyi hakli
cikarip cikarmadigina yonelik etik goriisler mevcut tartisma konularindan biridir

(Quante, 2017).

IDHT ile ilgili baska bir tartisma konusu ise, ne zaman uygulamaya
konulacagidir. Ornegin 6liimciil hastalik siirecinde karsilasilabilecek pek ¢ok durum
vardir, terminal donem olarak ifade edilen siirecin ise tespit edilmesi ¢ogu zaman
zordur (Capron, 2009). Genel goriis talimatlarin hasta yalnizca terminal donemde ve
6lim stirecinde oldugunda uygulamaya konmasidir. Ancak hasta tedaviye ragmen
zaten Olecekse yasami uzatmak icin alinacak Onlemlere ge¢ kalinmis demektir.
Bundan bagka glindeme gelen sorular; Hasta terminal donemde degil de kalici
bitkisel hayatta oldugunda talimatlar uygulanmali midir? Hasta 6liim siirecinde ya da
bitkisel hayatta olmadigi durumlarda talimatlar gecerli olacak midir? Ya da hastanin
karar verme yetisini kaybettigi durumda (taniya bagl olarak) vekil istedigi zamanda

IDHT uygulamaya konmali midir? seklindedir (Veatch, 2010).

Bir baska sorun da, hastalarin her zaman reddetmis olduklar1 sey hakkinda
yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 ve dolayisiyla bu durumun IDHT’nin gecersiz
kilacak bir risk olmasidir (Shaw, 2012). Hastalar isteklerine saygi duyulacagindan
emin olmak istemektedirler ve hekimler, hastanin isteklerine uymalarinin kendileri
icin olumsuz sonuglar dogurmayacagi konusunda bilgi sahibi olmay1 istemektedir.
Her ikisi de dnceden verilen talimatlarin yetkisinin yasal sartlarina ve kosullarina

bagli bulunmaktadir (Simon, 2014).

IDHT uygulanabilirliginde énemli bir faktdr kiiltiir ve din dgesidir. Yakin
zamana kadar Misliiman aileler bir arada yasar ve Olene kadar ebeveynleri ile
cocuklar ilgilenirlerdi. Simdilerde aile iiyeleri farkli sehirlerde yasamakta ve
ozellikle engelli ve kronik rahatsizlig1 olan ebeveynin bakimina ayrilan siire daha az
olmaktadir. Kronik hastaligt olan bir¢cok kisi son donemlerini hastanelerde
gecirmektedir. IDHT kisilerin hastaneye sevk edilmeden uygun palyatif bakim ya da
evde bakim almalari i¢in Onemlidir. Dinin baz1 6zel tibbi durumlarda tedaviyi

reddetme ve tedaviden cekilmeye izin verdigi konusunda halk bilgilendirilerek
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talimat olusturmaya tesvik edilebilir. Bunun i¢in tibbi tedavinin yararsizligina inanan
ve palyatif bakim Oneren saglik calisani ile hasta ve yakinlari arasindaki iletisim

onemli rol oynamaktadir (Jahdali ve ark., 2012).
2.2.2. IDHT Icerigi ve Uygulanabilirligi

Saglik hizmeti sunumu esnasinda IDHT’ye basvurmay: gerektiren siireci
kisaca anlatmak konuyu daha net kavramay1 saglayacaktir. IDHT hastanin &zerkligi
temeline dayali olarak ortaya c¢ikmistir. Tip etiginde hasta Ozerkligi ilk olarak
aydinlatilmis onam 6gretisi ile kendini gostermistir ve hastanin tibbi miidahaleye tabi
tutulabilmesi i¢in riza sart1 aranmaktadir. Hasta karar verme yetisine sahip ise kendi
istekleri dogrultusunda karar verebilmektedir. Karar verme yetisini kaybettigi
durumlarda ise dncelikli olarak kisinin IDHT si olup olmadig1 kontrol edilmektedir.
Eger bir yasayan irade olusturulmus ise oradaki istekleri géz Oniine alinmaktadir.
Bununla birlikte SBDVY’de olusturmus ise saglik hizmetini belirleyebilmek igin
hem yasayan iradeye hem de vekilin tavsiyelerine dayanarak karar verilmektedir.
Eger yalnizca SBDVY varsa hastanin vekilinin/vasisinin/yakinin rizast ya da
kararma ihtiya¢ duyulmaktadir. Hicbir IDHT bulunmadigi zamanlarda ise bazi
tilkelerde hasta i¢in mahkeme karariyla bir vasi atanmaktadir. Boyle bir yasanin
olmadig iilkelerde ise genel olarak hastanin yakinlarina ya da doktoruna dnceden
sOyledikleri diislinlilerek hastanin varsayilan isteklerine gore karar verilmektedir.
Hastanin gergek istekleri IDHT sinde yer almaktadir. Ancak eger talimat metninde
yer almayan bir durumla karsilagilirsa o zaman vasi hastanin daha 6nceki beyanlarini
(varsayilan onam) g6z Oniine alarak karar vermektedir. Eger hasta tamamen bilincini
yitirmemis ise hem vasi hem doktor, riza aranan miidahaleye kars1 hastanin zimni

onamina (bakig, mimik vs.) dikkat etmelidirler.

IDHT’yi kimlerin hazirlayabilecegine dair birgok farkli fikir giindeme
gelmistir. Bu konuda; mental hastalikli bireyler, diyaliz gerektiren bobrek hastalari,
akciger rehabilitasyonu gerektiren hastalar, kardiyak bakim gerektiren hastalar, acil
serviste bulunan hastalar, karar verme kapasitesi sorgulanabilen hastalar, ALS
(amyotrophic lateral sclerosis) hastalari, AIDS’li hastalar, hospise izin veren hastalar,
ciddi bir hastaligi olan bireyler gibi ayrimlar getirilmistir (Brown 2003). Yalniz
giiniimiizde bdyle sinirlamalar yapmaksizin, resit ve yeterlige sahip olan her birey

IDHT olusturulabilmektedir. Kisi talimat belgesini tek basina olusturabilir, yardime1
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bir kurum, sosyal hizmet uzmani, hemsire ve doktordan yardim alarak da
olusturabilmektedir. IDHT olusturulabilmesi igin &ncelikle toplumun yogun bir
aydinlatilmaya ihtiyaci vardir. Tibbi durumlarin ayirt edilebilmesi, karmasikligin ve
yanlis anlamanin olusmamasi i¢in ise doktorlarin bilgisi ve egitimi gerekmektedir.
Bu nedenle tibbi bilgilerden uzak olarak IDHT olusturulmasi belgenin anlasilmasini

zorlagtirabilir ve gegersiz sayilmasina sebep olabilmektedir.

Saglikli bir talimat metnin olusturulmasinda IDBP siireci 6énemli bir rol
oynamaktadir. IDBP, hastanin karar vermesi gereken saglik hizmeti ile ilgili olarak
hastalar, saglik hizmeti saglayicilari, aileleri ve 6nemli diger kisiler arasindaki
iletisim siireci olarak tanimlanmaktadir. En ayrintili IDHT bile; hasta, saglayici ekip
ve vekil karar vericiler arasinda iletisim olmamissa, sinirh bir degere sahip olacaktir.
Bu iletisim siireci sayesinde hastalar alternatif bakim planlarinin prognozunu ve olasi
sonuclarini daha iyi anlayabilirler. IDBP icin temel gerekge, karar verme siiresi
boyunca hastanin kendi kaderini tayin hakkina saygi gosterilmesini saglamak olsa da,
genel olarak asil gerekge saglik hizmeti verme siirecini iyilestirmek ve daha iyi
bakim sonuglar1 tretmektir (Teno ve ark., 1994). Ayrica hastalara ve ailelere bu
miidahalelerin basar1 oranlar ile ilgili giincel bilimsel kanitlar1 ve potansiyel aci

yiikiinii tartigmalari igin de yardimci olmaktadir (Cotter ve ark., 2018).

Burada IDHT nin olusturulacag: iilke mevzuati dncelikli éneme sahiptir
clinkii talimat metnin icerigini hangi tiir beyanlarmin gecebilecegi mevzuatla
genisletilmekte veya sinirlandirilmaktadir. Ele alinmasi gereken konular; hangi
tedaviler reddedilebilmekte ya da talep edilebilmektedir, IDHT ne zaman
uygulamaya konulabilir, SBDVY belirleyebilecek yasal diizenlemeler nelerdir ve
yetki sinirlamasi yapilmis midir, IDHT nerede olusturulabilir, noter onayia veya bir
avukata gerek var mi gibi konularin yasal diizenlemelerdeki yeri tespit edilerek

IDHT olusturulmalidir.

Bir iilke IDHT yi yasayla desteklemis olsa bile halkin bu belgeyi olusturma
zorunlulugu bulunmamakta, goniilliiliik esasina dayali olarak hazirlanmaktadir.
IDHT nin yasal oldugu her iilke kendi yasal diizenleme ve Kkiiltiiriine gore taslak
formlar olusturmuslardir. Bazi llkeler kiginin yalnizca SBDVY atamasina izin
verirken, bazisi tim saglik hizmeti tercihleri ve organ bagist bilgisini de ifade

etmesine imkan vermektedir. Bazi formlarda ise bunlarin yaninda GSliim sonrasi
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istekleri de yer almaktadir. Amerika’nin bazi eyaletleri ve baz1 Avrupa iilkelerinde
ozellikle Almanya hukukuna bagl olarak olusturulabilecek bir IDHT formu genis
kapsamli  belgeler arasindadir. Bu yiizden IDHT icerigi bu iilkelerde
olusturulabilecek talimat metinleri 6rnek alinarak anlatilmistir. En genis haliyle
talimat metninde olmasi gerekenler (Unver ve Kaya, 2017; U.S Department of
Health and Human Service, 2014; American Living Will Registry, 2013; Dialog
Ethic, 2012; Haman, 2006);

1. Bireyin deger yargilarini ve yasama bakis agisin1 anlayabilmek ve
IDHT nin ciddiligini belirtmek igin kisinin; simdiye kadarki yasami ve gelecek
beklentileri 6nemlidir. Bunu anlamak i¢in sunlara dikkat edilebilir;  kisinin
yasaminda ne degerli? Yasamindan memnun mu? Uzun yagamak istiyor mu? Yasam
kalitesi mi siiresi mi daha 6nemli? Aci tecriibeleri, diger insanlarla iliskiler; aile ve
arkadaglariin rolleri nelerdir? Nefes alma, agri1 veya bagimlilik gibi 6zel korkular
var m1? Fel¢ olmak, aile iiyelerini tantyamama veya baskalariyla iletisim kuramama
durumunundan kurtulmak ister mi? Baskasinin bakimina muhtag olmaktan korkuyor

mu? Dinin rolii ve benzeri konularin 6nemi nedir?

2. Kisisel veriler, kimlik bilgileri ve bu metni neden olusturduguna dair

aciklanmalar bulunmalidir.
3. IDHT gegerli oldugu durumlarm ayrintis belirtilmelidir.

4.  Yasayan irade ve SBDVY’i olusturan bilgilerin ikisi de IDHT iginde yer

almalidir.

5.  Tibbi talimatlar; kabul/reddedilen tedaviler, belirli doktor miidahalelerinin
ozellikleri, kapsami ve sonlandirilmasi ayrmtili olarak anlatilmalidir. Ornegin;
yeniden canlandirma ya da DNR, DNI (do not intube-entiibe etme), kalp pili ve ICD
(implantable cardioverter defibrillator - takilabilir kardioverter defibrilator), yasam
destek onlemleri, agr1 ve acilart dindirme, sun’i veya sivi beslenmesi, sun’i solunum,

diyaliz, antibiyotikler, kan ve kan bilesenlerini istiyorum/istemiyorum.

6.  Tedavini yeri, bakim ve yardim konusunda agiklamalar yapilmali. Ornegin;

hastane, ev ya da dariilacezede 6lmeyi, su kisi ya da inan¢ grubunun temsilcisinden
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yardim almayi istiyorum/istemiyorum. Ya da, hastaneye kaldirilmama talimati-DNH

verilebilir.

7. IDHT baglayiciligia, yorumuna, uygulanmasina ve geri alinmasina iliskin
beyanlar bulunmali. Ornegin; talimatimda belirttigim isteklere doktor ve diger saglik
calisanlar1 uymalidir eger uyamayacak ise baska bir ekibin yerine getirmesini
istiyorum, bu metinde agiklanmayan bir durumla karsilasilirsa varsayilan rizam
arastirtlmalidir ve su kisi/kisilerin goriisiine basvurulmalidir. Talimatimi geri
almadigim siirece degisiklik yapilmasini istemiyorum ancak jest, mimik vb
tepkilerimden dolay1 tedavi ekibi farkli bir iste§im olduguna inanirsa giincel

istegimin ne oldugu su kisi/kisilerinde yardimiyla arastirilmalidir.

8.  Vekil ve bakim temsilcisine iligkin bilgiler bulunmalidir. Herhangi bir
saglik bakim vekili tayin etmek istenmediginde tedaviyi yapan doktorun ya da aile
hekiminin karar vermesi de istenebilir. Talimat metninde bulunmayan bir durumla
karsilasildiginda karar verilmesi ig¢in ilgili mahkeme tarafindan vasi atanmasi da

istenebilir.

9.  Diger ek aciklamalar; talimatin yorumuna yardimci olacak belgeler, yer
almalidir. POLST (Physician Orders for Life Sustaining Treatment-Yasami Siirdiiren
Tedavi i¢in Hekim Talimatlar1) veya MOLST (Medical Orders for Life Sustaining
Treatment-Yasami Siirdiirme Tedavisi i¢in Tibbi Talimatlar1) olarak bilinen
planlama formu. Bu formlar saglik hizmeti tercihleri hakkinda daha ayritili
rehberlik saglamaktadir. Doktor rehberlik i¢in kisi ile ve/veya ailesiyle konusacaktir,

ancak form doktor, hemsire veya asistan doktor tarafindan doldurulmaktadir.

10. Organ ve doku bagisi bilgileri yer alabilir. Ornegin; kalict beyin hasari ya

da kalp durmasindan sonra organlarimin verilmesini istiyorum.

11. Gebelik; hamile bir kadmnin IDHT nin uygulanmasim gerektirecek bir tibbi
durum gelistirdiginde bir baska sorun ortaya ¢ikabilir. Birgok talimat formu bunu ele
almamaktadir. Bu durumu ele alan ¢ogu devlet, yasayan iradeyi hamilelik siiresince
gecici olarak gecersiz kilar veya askiya alinmasini saglar. Boyle devletlerde, kadinin
istegine bakilmaksizin, cocugu dogana kadar kadini canli tutmak i¢in her tiirlii caba
gosterilmektedir. Arizona ve Maryland’da IDHT hamileligi kapsayacak istege bagl

hiikiimlere sahiptir.
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12. Oliim sonrasi talimatlar1 bulunabilir. Ornegin; bedenim otopsi yapilabilir,
kadavra olarak kullanilabilir veya hasta kaydim bilimsel arastirma amagh

kullanilabilir.

13. Son sdz ve aciklamalar bulunmalidir. Ornegin; belirli bir tedaviyi
istedigim/reddettigim silirece doktor aydinlatmasindan vazgegiyorum. Bu belgenin
degistirilmesi ya da geri alinabilecegini biliyorum, kararimin igerik ve sonuglarinin
bilincindeyim, bu talimati kendi sorumlulugum dahilinde ve dis baski olmadan

olusturdum, akli yetim tamamen yerindedir.
14. Bilgi aldig1 ve danistig1 kisi(ler) ya da kurum(lar)in bilgisi verilmelidir.

15. Doktorun IDHT olusturan kisinin riza ehliyetinin olduguna dair tarihli ve

imzal1 onay1 veya noter onay1 bulunmalidir.
16. IDHT’nin gegerlik siiresine dair bilgiler bulunmalidir.

Kisilerin yeterligi kaybettikten sonraki donem i¢in karar vermeleri hem tip
bilgisinin eksikligi hem de o psikolojik olarak o dénemi diisiinmek istememesinden
kaynakli olarak olduk¢a zordur. Yasam sonu saglik hizmeti kararlariyla ilgili
konusmalar hastada ek bir stres olusturabilir ve gergek isteklerini dogru
yansitamamasina sebep olabilir. Bu ylizden kisinin aydinlatilmasi igin ek siireye ve
doktor, hemsire ve sosyal hizmet uzmanmin empatik yaklasimina ihtiyag
duyulmaktadir. Bu siirecte hasta ve yakinlarina yeterli bilgi verilerek kisinin ideal
kararini sunmasimna yardimci olunmalidir. IDBP siireci olarak bilinin bu siireg
kisilerin saglik hizmet kararlarini tasarlamasi ve belgelendirmesini saglayan bir
yontemdir. Hastanin ailesinin siirece katilimi sarttir. Bu proaktif IDBP konusmalari
hem kisisel stresi hem de mali yiikleri azaltmaya yardimci olmaktadir. Hemsirelik
uygulamalar1 hasta bakimlarinin merkezinde bulunmaktadir. Bu yiizden IDBP
esnasinda hastalarin 6nemli bakim kararlarini alirken kdse tasi olarak hemsirelerinde
aktif katilime1 olmalar1 saglanmalidir (Dube, 2015). Diinyada genisletilmis 6zerklik
ilkesi IDHT nin yasalarla desteklenmesiyle pozitif hak haline gelmistir. Talimatlarin
hukuki boyut kazanmasi 6zerklik tartigmalarina atilan 6nemli bir adimdir. Yalniz
IDHT igeriginin hazirlanmasinda ve uygulamaya konulmasinda hastanin doktor,
hemsire, sosyal hizmet uzmani veya diger ilgili saglik calisanlariyla olan terapdtik

iliskisi 6n plana ¢ikmaktadir.
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IDHT nin yiiriitiilmesi bir siiregtir; Bu nedenle, en ¢ok ihtiya¢ duyuldugunda
en iyi sonuclari saglamak i¢in en az ihtiyag duyuldugunda konusmay1 baslatmak hem
hekimlerin hem de hastalarin yararinadir (Siaw-Asamoah, 2012). Hastalar genellikle
hastalik niiksettigi donemde hastaneye bagvurmaktadir. Saglik calisanlar1 kisilere
hastaneye kabul edilmeden 6nce IDHT olusturmalari igin tesvik edebilirler. IDHT
hakkinda hastanin bilgisi kisitli ya da tamamen yanlis olabilir 6rnegin bazen SBDVY
finansal bir yiik olarak diisiiniilmektedir. Sosyal hizmet uzmani ve hemsireler hem
bireyi hem de aileyi IDHT hakkinda egitmek icin degerli bir rol oynamaktadir (Janna
ve Heymann, 2008).

Doktorlar, riza gosterme veya reddetme kapasitesini kaybedecek bir hastanin
ilerideki tibbi tedavi siirecine yonelik IDHT olusturmasini saglayabilmektedirler.
IDHT agir yaralanma, terminal dénem, bitkisel hayat, gecici bir biling kayb1 veya
duyarsizlagma gibi hastanin karar verme yetisini kaybettigi durumlarda
kullanilmaktadir (Jahn Kassim ve Alias, 2017). Ancak bazi uzmanlar, temel karar
verme kapasitesine sahip olmalarina ragmen, ciddi hastaliklar1 olan hastalarda da tam
ozerklik Ol¢timiiniin tehlikeye diistiigiinii one siirmektedirler (Tonelli ve Misak,
2010). Bazilar1 ise IDHT yi, demans (Shaw, 2012) ve sizofreni gibi ruhsal bozukluk
durumlarinda da uygulanabilir gormektedir (Ingiltere Kalp NHS Vakfi Vakfi v JB
[2014] 137 BMLR 232 http://www.mentalhealthlaw.co.uk 11.12.2017).

IDHT konusu her zaman saglik calisanlar1 arasmnda ve vaka ydnetimi
araciligiyla hasta hizmetlerinin 6n saflarinda bulunan sosyal hizmet uzmanlariyla
biitiinlestirildigi i¢in de artan sekilde sosyal hizmet alaninda 6nemli bir konu
olmustur (Davis, 2013). Saglik hizmetlerinde ¢alisan sosyal hizmet uzmanlari
ozellikle sahte paternalizmi Onlemek i¢in miiracaat¢ilarini kendi kaderini tayin
hakkina tesvik edip IDHT olusturmalarini saglayabilmektedir (Reamer, 2018).
IDHT ye tesvik etmek ve damismanlik hizmeti saglayabilmek igin sosyal hizmet
uzmanlarinin hastalarla ve saglikli bireylerle yapacagi goriismeler onemli katkilar
sunmaktadir (Nedjat-Haiem, 2018). Toplum odakli hizmet anlayisina sahip olan
sosyal hizmet uzmanlar1 6limciil hastaliklarda, 6liim siirecinde olan hastalarla ve
onlarn yakinlariyla karsilasacaktir ve bu iliskilerde IDHT konusunda bilgilendirmek
ve tavsiyelerde bulunmasi gerekmektedir (Bosma ve ark., 2010). ABD’de 1997-2013

yillar1 arasinda hayatin1 kaybeden ve IDHT bulunan kisilerin verileri incelenerek
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yapilan aragtirmada kisilerin %71 inin 6liimden bir y1l 6nce olusturdugu ve daha
yaslt hastalar, kanser hastalari, ruh saglig1 hastalarinin IDHT olusturan dncelikli grup
oldugu tespit edilmistir (Enguidanos, 2017). Buda gostermektedir ki kisiler 6liimiin
yakin oldugunu diisiindiiklerinde IDHT olusturmak istemektedirler.

Cogu iilkede kisiler siirekli vekalet yetkisini bir bireye birakabilirken
Isvigre’de tiizel bir kiside vekil olarak aday gosterilebilmektedir. Italya, Portekiz ve
Ispanya’da Saglik Bakanligi IDHT ulusal kayitlarini tutmaktadir. ingiltere, Irlanda ve
Iskogya’da Kamu Vasisi (Public Guardian) ulusal bir vekil kiitiigiiniin kurulmas1 ve
yonetilmesinden sorumludur. Birgok Avrupa iilkesinde IDHT zamanla smirli degildir
ancak Avusturya, Portekiz ve Italya’da IDHT’min gecerlilik siiresi bes yilla
sinirlandirilmaktadir (Veshi ve Neitzke, 2015). Fransa’da 2005 yasasi {i¢ yil ile
sinirlarken 2016°daki yeni diizenlemede herhangi bir sinir koymamistir. Bu degisim
norodejeneratif hastaliklarin uzun yillar devam etmesi ile agiklanmaktadir (Aubry,
2016). IDHT belli bir siireyle siirlandiran iilkeler kisisel kimligin zamanla yalnizca
fiziksel bir siireklilik sorunu olmadigini savunan Derek Parfit’in (1989) felsefesini
benimsemis goriinmektedir. 2 Subat 2016 tarihli ve 2016/87 sayili Fransiz kanunu,
hastanin yasam sonuyla ilgili haklarin1 giiglendirir ve yeni haklar ekler.
Diizenlemeler uyarinca, IDHT yasal olarak baglayici hale gelmektedir ve hekim;
hayat1 tehdit eden acil bir durum, talimatlarin agik¢a uygunsuzlugu ve talimatlarin
hastanin tibbi durumu ile uyumlu olmadigi bu ii¢ durum haricinde IDHT uymak
zorundadir (Aubry, 2016).

Genigletilmis 6zerklik ilkesi ve onun uygulama alani olan ileriye doniik hasta
talimatina genel olarak bakildiginda mevzuata bagli olarak uygulanabilir oldugu
goriilmektedir. Yasalarla desteklenmis olmasi uygulanmasinin Oniinii agmaktadir
yalniz siiregte 6nemli bir role sahip olan saglik ¢alisanlarinin bu konudaki bilgi ve
tutumu dogrudan bir etkiye sahiptir. Doktor ve hemsirelerin genisletilmis 6zerklik ve
onun uygulama alan1 olan IDHT konusunda bilgi ve yaklasimlarinin tespit edilmesi
amaciyla uygulama aragtirmasi yapilmistir. Bunlara ait tespitler ii¢lincii boliimde ele

alinmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Modeli

Nicel arastirma olarak uygulanan bu c¢alismanin modeli, genel tarama
modelidir. Calismada bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliski derecesini
belirlemek amaciyla iligkisel tarama modeli kullanilmigtir. Nicel bir arastirma olan

bu calismada bireylerden bilgiler soru formu kullanilarak toplanmaistir.

Calismada, yerli ve yabanci literatlir incelenmis, arastirmanin amag, onem ve
sinirliklar tespit edilmistir. Ardindan veri toplama metodu belirlenmis, veri toplama
araci hazirlanmig ve drneklem tespit edilmistir. Pilot uygulama yapilmis ve uzman
goriigii alinmistir. Sonrasinda anketler uygulanmis ve doldurulanlar degerlendirilerek
veri kodlamasi ve analizi yapilmistir. Son olarak arastirma bulgulari ortaya konmus
ve degerlendirmesi yapilmistir. Bu calismada oncelikle doktor ve hemsirelerin tip
(saglik) etigi/ deontoloji, hasta haklar1 ve IDHT konusundaki bilgi diizeylerindeki
mevcut durum tespit edilmistir. Daha sonra doktor ve hemsirelerin saglik hizmet
sunumunda hasta 6zerkligi ve genisletilmis 6zerklik ilkesinin uygulanmasina yonelik
yaklagimlar1 belirlenmistir. Son olarak ise doktor ve hemsirelere ait degiskenler ile
saglik hizmeti sunumu esnasinda hasta 6zerkligi ve genisletilmis 6zerklik ilkesinin

uygulanmasina doniik yaklagimlari arasindaki iligki ortaya konmustur.
3.2. Arastirma Evren ve Orneklemi

Aragtirma evrenini Konya’daki tip fakiiltesi hastanelerinde ¢alisan doktor ve
hemsireler olusturmaktadir. Konya Il Saglik Miidiirliigii’niin 2017 verilerine gore bu
kurumlarda ¢alisan toplam doktor ve hemsire sayis1 Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi 1375 (Doktor: 769, Hemsire: 606), Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 874 (Doktor: 530, Hemsire: 344) olmak iizere
2249 olarak tespit edilmistir. Orneklem hesabinda bu veri dikkate almmustir.

Arastirmada Orneklem se¢imi i¢in olasilikli 6rnekleme yontemlerinden basit
tesadiifi 6rnekleme yontemi kullanilmistir. Bu arastirmada evreni olusturan saglik
kurumlarn birbiriyle benzer yapida olduklari i¢in ve her bir bireyin se¢ilme sansi esit
ve birbirinden bagimsiz oldugundan homojen olarak kabul edilebilir. Basit tesadiifi

ornekleme yontemi ile 2249 (doktor: 1299, hemsire: 950) kisilik evrenden ulasilmasi
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gereken en az drneklem sayisi asagidaki formiil (Islamoglu 2009) ile hesaplanarak

%95 giiven diizeyinde 328 olarak bulunmustur.

Z?PQ 1,96% % 0,5* 0,5

n= - 1962+ 05+ 05

- = 328
Z%PQ
2 Z < 2

Formiilde verilen parametrelerin anlamlari ise sunlardir:
Z: 1,96 (Standart normal degisken = %95 giiven diizeyinde)
N: Evren biiytikliigi

P: Anakiitle oran1t = (%50) 0,5 sapma payr (Maksimum hata

olarak alindi),
Q:1-P=05
E: Varsayilan hata (%5) = 0,05

Arastirmada anket formu Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Hastanesi ve Sel¢uk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde ¢alisan doktor
(6gretim tliyesi ve arastirma gorevlisi) ve hemsirelere yiiz ylize goriisme yontemiyle
uygulanmistir ve 372 anket aragtirmaya dahil edilmistir. Uygulamanin yapildigi
hastaneler i¢in alinan izin belgesi (EK-C ve EK-D)’de gosterilmistir.

3.3. On Uygulama

Veri toplama formundaki sorularin anlagilabilirligini degerlendirmek
amaciyla hasta haklar1 ve etik alaninda uzman kisiler ile goriisme yapilmistir.
Ardindan 30 doktor ve hemsire ile pilot uygulama yapilmistir. Elde edilen sonuglar

tizerinden anket formu gozden gegirilerek, gerekli diizenlemeler yapilmistir.
3.4. Veri Toplama Araglan

Calismada ilgili literatiir taranarak elde edilen sorulardan olusan anket formu
kullanilmistir. Anket formu, sosyo-demografik Ozellikleri belirleyen sorular ile

genisletilmis 6zerklik ile ilgili bilgi ve tutum Glgmek iizere olusturulan sorularin
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bulundugu iki boliimden olugmaktadir. Uygulanan anket formunun igerigi ise asagida

yer almaktadir.

Calismada kullanilacak veri toplama araglar1 (EK-A):

Boliim 1: Saglik Calisanlar I¢in Kisisel Bilgi Formu

Boliim 2: Genisletilmis Ozerklik Ilkesi Bilgi ve Tutum Sorulari
3.4.1. Saghk Cahsanlan I¢in Kisisel Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan, saglik ¢alisanlarinin yasi, cinsiyeti, medeni
durumu, 6grenim diizeyi, gelir durumu, gorev yaptigi kurum, meslegi, calistig
bolim, mesleki tecriibe siiresi ve uzmanlik dali bilgisini iceren sosyo demografik

sorular bulunmaktadir.
3.4.2. Genisletilmis Ozerklik Ilkesi Bilgi ve Tutum Sorular1

Arastirmaci tarafindan sagik calisanlarmin genisletilmis 6zerklik ilkesi bilgi
ve tutumlarin1 6lgmek amaciyla yerli ve yabanci literatiir incelenerek gelistirilen soru
formu, tip (saglik) etigi/deontoloji ve hasta haklart dersi alip almadig1 ve bu konulara
iliskin bilgisini nasil degerlendirdigi ve HHYyi okuyup okumadigina iliskin sorular
bulunmaktadir. Ayrica doktor ve hemsirelerin hastanin  6zerkligini nasil
degerlendirdigi, hasta bilgilendirmesinin nasil olmasi gerektigi, genisletilmis 6zerklik
ve ileriye doniik hasta talimati hakkinda sorularin yer aldigi bilgi 6l¢iim sorular yer
almaktadir. Bunun ardindan hasta bilgilendirmesi, hastadan alinan onam, hasta
ozerkligi, 6zerklige saygi ilkesi ve genisletilmis 6zerklik ilkesi hakkinda 5°1i likert

tipinde hazirlanan 6nermelerin bulundugu tutum 6l¢timii formudur.
3.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler aragtirmaci tarafindan yliz yilize goOriigme yontemi kullanilarak
04.10.2017-27.11.2017 tarihleri arasinda toplanmistir. Bir anketin doldurulmasi i¢in

ortalama 10 dk. siire ayrilmustir.
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3.6. Veri Analizi:

Arastirmada, veriler toplandiktan sonra bilgisayar ortamina aktarilmistir.
Istatistik programindan yararlanilarak verilerin analizi yapilmistir. Tanimlayici
istatistikler, say1, yiizde, ortalama ve standart sapma ile hesaplanmustir. iki kategorik
veri arasmndaki iliskiyi incelemeyi saglayan Ki-kare (x?) testi yapilmis, p<0,05
anlamli olarak kabul edilmistir. Degiskenlerin iliski diizeyi hesaplanirken rxr sayida
tablolarda Contingency Coefficient, rxc sayida tablolarda Cramer’s V degeri
incelenmistir (Gamgam ve Altunkaynak, 2008). Degerler 0-1 arasinda degismekte
olup, tipki korelasyon katsayisinin biiytlikliigliniin yorumlanmasinda oldugu gibi, 0-
30 arasi degerler zayif, 31-60 aras1 degerler orta, 61-100 aras1 degerler ise gii¢lii bir
iliskinin varhigini gostermektedir (Ozbay, 2008).

3.7. Arastirmanin Etik Boyutu

e Arastirmanin yiiriitiilebilmesi icin Necmettin Erbakan Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulundan 22.09.2017
tarihli ve 2017/1015 sayili (Bkz. EK-B) karari ile etik kurul izni alinmustir.

e Arastirmanin ilgili kurumda yiriitilebilmesi i¢in Necmettin Erbakan
Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Hastanesi bashekimliginden 04.10.2017 tarihli ve
13592 sayili yazili izin (Bkz. EK-C) alinmustir.

e Arastirmanin ilgili kurumda yiiriitiilebilmesi igin Selguk Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi bashekimliginden 07.10.2017 tarihli ve 23374 sayili yazili izin
(Bkz. EK-D) alinmustir.

e Arastirmaya katilan doktor ve hemsirelere arastirma ile ilgili aciklama anket

formunun 6n kisminda belirtilmistir ve sézel onam alinmaistir.
3.8. Arastirmanin Simirhhiklar

e Arastirma Konya’da Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi ve Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde calisan doktor ve

hemsireleri kapsamaktadir.

85



e Bu arastirmada doktor ve hemsirelerin genisletilmis o6zerklik ilkesine
bakislari, daha 6nce mevcut konu ile ilgili herhangi bir uygulamaya rastlanmadigi

i¢in, arastirmacinin olusturdugu soru formu verileriyle sinirlidir.
3.9. Arastirma Sorulari

Doktor ve hemsirelerin saglik hizmeti sunumu esnasinda genisletilmis
ozerklik ilkesi ve IDHT bilgi diizeylerini tespit etmek ve IDHT nin uygulamaya
konmasina yonelik bakis acilarin1 degerlendirmek igin yapilan calismanin temel

sorular1 su sekildedir:

1. Doktor ve hemsirelerin hasta haklar1 ve etik konularinda bilgi diizeyi hangi
durumdadir?

2. Doktor ve hemsirelerin hasta 6zerkligi kavramini tanimlayabilme orani ne
diizeydedir?

3. Doktor ve hemsirelerin hasta 6zerkligi kavramina iligkin goriisleri nelerdir?

4. Doktor ve hemsireler hastanin bilinci kapandig1 durumlarda, hasta icin karar
verici se¢imlerinde en sik tercih ne olmaktadir?

5. Aydmlatilmis onam siirecinde en fazla tercih edilen bilgilendirme bigimi
hangisidir?

6. Doktor ve hemsirelerin paternalist davranis egilimleri hangi diizeydedir?

7. Doktor ve hemsirelerin genisletilmis 6zerklik ilkesi konusunda bilgileri hangi
diizeydedir?

8. Doktor ve hemsirelerin genisletilmis 6zerklik ilkesi konusundaki tutumlari
nasildir?

9. Doktor ve hemgsirelerin ileriye doniik hasta talimatinin uygulanmasina yonelik
tutumlar1 nasildir?

10. Doktor ve hemsirelerin uzmanlik alanlar1 ile genisletilmis 06zerklik
ilkesine/IDHT ye bakislar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmakta midir?

11. Doktor ve hemsirelerin {invanlar1 ile genisletilmis 6zerklik ilkesine/IDHT ye
bakislar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmakta midir?

12. Doktor ve hemsirelerin tecriilbe siiresi ile genisletilmis 6zerklik
ilkesine/IDHT ye iliskin mevzuat bilgisi ile ilgili bilgileri arasinda anlamli bir iligki

bulunmakta midir?
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4. BULGULAR

Bu boliimde doktor ve hemsirelerin genisletilmis 6zerklik ilkesi ve onun
uygulama alam olan IDHT konusunda bilgi diizeylerini ve tutumlarin1 &lgmek

amaciyla yapilan uygulama arastirmasindan elde edilen bulgular sunulmustur.
4.1. Doktor ve Hemsirelerin Tamimlayici Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu boéliimde doktor ve hemsirelerin tanimlayict 6zelliklerine iliskin bilgilere

ve puan ortalamalarina yer verilmistir.

Tablo 4.1.1. Doktor ve Hemsirelerin Tamimlayic1 Ozelliklerine Gére Dagihm

Tammlayici Ozellikler Ortalama Standart Sapma
Yas 30,66 9,11
Tecriibe Siiresi (Y1l) 8,29 7,66
Cinsiyet N %
Kadin 229 61,60
Erkek 143 38,40
Yas N %
18-25 97 26,10
26-35 178 47,80
36-45 70 18,80
46-55 14 3,80
56 ve lizeri 10 2,70
Cevapsiz 3 0,80
Medeni Hal N %
Evli 239 64,20
Bekar 133 35,80
Ogrenim Durumu N %
Lise 73 19,60
Lisans/On lisans 104 28,00
Lisansiistii 195 52,40
Gelir Durumu N %
Gelirim Giderimden Az 74 19,90
Gelirim Giderimden Fazla 110 29,60
Gelirim Giderime Denk 186 50,00
Cevapsiz 2 0,50
Meslek N %
Doktor 179 48,10
Hemsire 193 51,90
Calisilan Kurum N %
Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi 212 57,00
Selguk T1p Fakiiltesi Hastanesi 160 43,00
Calisilan Boliim (Doktor/Hemsire) N %
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Temel Bilimler 21 5,60

Dahili Bilimler 195 52,50
Cerrahi Bilimler 156 41,90
Tecriibe Siiresi (Yil) N %
0-5 181 48,70
6-10 97 26,10
11-20 66 17,70
21 ve tizeri _ 28 7,50
Katilimcilarin Unvani N %
Ogretim Uyesi (Hekim) 59 15,90
Arastirma Gorevlisi Hekim 120 32,20
Hemgire 193 51,90
Katilimcilarin Uzmanhk Alam N %
Temel Bilimler 21 5,60
Dahili Bilimler 103 27,70
Cerrahi Bilimler 55 14,80
Hemsgire 193 51,90
Toplam 372 100,00

Katilimcilarin tanimlayict 6zellikleri Tablo 4.1.1°de gosterilmekte olup yas
bilgisini sadece 3, gelir durumunu 2 kisi cevapsiz birakmistir. Doktor ve hemsirelerin
yas ortalamasinin 30,66+9,11, tecriibe siiresi ortalamasinin ise 8,29+7,66 oldugu
tespit edilmistir. Arastirmaya katilanlarin %61,6’s1 kadin, %64,2°si evli, %52,40
lisansiistii egitim diizeyindedir ve %50°si gelirinin giderine denk oldugunu
distinmektedir. Katilimcilarin %48,1°1 doktor, %51,9’u hemsiredir. Doktor ve
hemsirelerin %52,5’i dahili bilimler, %41,9’u cerrahi bilimler ve %5,6’s1 temel
bilimlerde ¢alismaktadir. Temel bilimlerde c¢alisan hemsire bulunmamaktadir.
Akademik personelin iinvanmna gore bakildiginda, %32,2°si arastirma gorevlisi
hekim, %15,9’u 6gretim tiyesi oldugu goriilmektedir. Doktorlarin ise %57,51 dahili,

%30,7’s1 cerrahi ve %11,7’s1 temel bilimlerde uzmandir.

Tablo 4.1.2. Doktor ve Hemsirelerin Cinsiyete Gore Dagilin

Cinsiyet

Degiskenler Kadin Erkek Toplam
Meslek N % N % N %
Doktor S7 84 46,9 95 53,1 179  100,0
S1 84 36,7 95 66,4 179 48,1

Hemsi S7 145 75,1 48 24,9 193  100,0
emsire S1 145 63,3 48 33,6 193 51,9
Toplam 229 100,0 143 100,0 372 100,0
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Tablo 4.1.2 incelendiginde kadinlarin %63,31 hemsire, %36,7’si doktordur.
Erkeklerin ise %66,4 0 doktor, %33,6’s1 hemsiredir. Doktorlarin %53,1 nin erkek,
hemsirelerin %75,1°nin kadin oldugu dikkat ¢ekmektedir. Sonuglar gostermektedir ki

arastirmaya katilan saglik calisanlarindan 6zellikle hemsireler kadin yogunlukludur.

Tablo 4.1.3. Doktor ve Hemsirelerin Uzmanhk Alaminin Cinsiyete Gore Dagilim

Cinsiyet
Degiskenler Kadin Erkek Toplam
Uzmanhk Alani N % N % N %
Temel S10 12 57,1 9 42,9 21 100,0
S1 12 5,2 9 6,3 21 5,6
Dahili S10 54 52,4 49 47,6 103 100,0
S1 54 23,6 49 34,3 103 27,7
Cerrahi S10 18 32,7 37 67,3 55 100,0
S1 18 7,9 37 25,9 55 14,8
Hemsire S10 145 75,1 48 24,9 193 100,0
S1 145 63,3 48 33,6 193 51,9
Toplam 229 100,0 143 100,0 372 100,0

Tablo 4.1.3 incelendiginde katilimcilardan hemsirelerin uzmanlik alanlar
bulunmadigr goriilmektedir. Bu yiizden yalnizca doktorlarin uzmanlik alanina
bakilabilmektedir; kadin doktorlarin %23,6's1 dahili, %7,9'u cerrahi bilimlerdedir,
erkeklerin %34,3'i dahili, %25,9'u cerrahi bilimlerde uzmandir. Dahili bilimlerde
calisanlarin  %52,4’ti kadin, %47,6’s1 erkektir. Cerrahi bilimlerde ise %67,3
erkektir.

Tablo 4.1.4. Doktor ve Hemsirelerin Cahstiklar: Boliimlere Gore Dagilimi

Meslek
Degiskenler Doktor Hemsire Toplam
Calistig1 Boliim N % N % N %
Temel S8 21 100,0 0 0 21 100,0
S7 21 11,7 0 0 21 5,6
Dahili S8 103 52,8 92 47,2 195 100,0
S7 103 57,5 92 47,7 195 52,5
Cerrahi S8 55 35,3 101 64,7 156 100,0
S7 55 30,7 101 52,3 156 41,9
Toplam 179 100,0 193 100,0 372 100,0

Tablo 4.1.4 incelendiginde doktorlarin %57,5’1 dahili, %30,7’si cerrahi,
%11,7’si temel bilimlerde ¢alismaktadir. Hemsirelerin ise %52,3’1 cerrahi, %47,7’si

dahili bilimlerdedir.
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Tablo 4.1.5. Doktor ve Hemsirelerin Calistiklar1 Kuruma Gore Dagilim

Meslek
Degiskenler Doktor Hemsire Toplam
Calistigi Kurum N % N % N %
Meram Tip Fakiiltesi S8 109 51,4 103 48,6 212 100,0
Hastanesi S7 109 60,9 103 53,4 212 57,0
Selcuk Tip Fakiiltesi S8 70 43,8 90 56,3 160 100,0
Hastanesi S7 70 39,1 90 46,6 160 43,0
Toplam 179 100,0 193 100,0 372 100,0
Tablo 4.1.5 incelendiginde arastirmaya katilan doktorlarin %60,9’u,

hemsirelerin ise %53,4’{i meram tip fakiiltesi hastanesinde ¢alismaktadir. Meram Tip

Fakiiltesi hastanesinde yakin oranlarda doktor (%51,4) ve hemsire (%48,6)

aragtirmaya katilirken, Selguk Tip Fakiiltesi hastanesinden katilanlarin yaridan

fazlas1 (%56,3) hemsiredir.

4.2. Tip (Saghk) Etigi/Deontoloji ve Hasta Haklar1 Konusundaki Degiskenlere

fliskin Bulgular

Bu boliimde doktor ve hemsirelerin tip etigi/deontoloji ve hasta haklar

konusunda ders alma durumlar1 ve bilgi durumlarinin dagilimi incelenmistir.

Tablo 4.2.1. Doktor ve Hemsirelerin Tip (Saghk) Etigi/Deontoloji ve Hasta Haklar1 Konusunda

Ders Alma Durumlan

Mesleginizle Tigili Egitim Mesleginizle Tigili Egitim

Siireciniz Boyunca, Tip (Saghk) Siireciniz Boyunca Hasta Haklari

Etigi/Deontoloji Konusunda Ders Dersi Aldimiz M1?

Aldimz Mi?

N % N %

Evet, Bagimsiz Ders 240 64,5 105 28,2
Olarak Aldim
Evet, Baska Dersin 89 23,9 162 43,5
Icinde Aldim
Hayir 42 11,3 102 27,5
Cevapsiz 1 0,3 3 0,8
Toplam 372 100,0 372 100,0

Tablo 4.2.1 incelendiginde mesleki egitimlerinde tip (saglik) etigi/deontoloji

dersi alma konusunda, doktor ve hemsirelerin %64,5’i bagimsiz ders olarak,

%23,9’unun baska dersin iginde aldigi, %11,3’linlin ise bu dersi hi¢ almadig

goriilmektedir. Hasta haklar1 konusunu ise katilimcilarin %43,5°1 bagka dersin i¢inde,

%28,2’1 bagimsiz ders olarak almistir, %27,5’s1 ise bu dersi hi¢ almamistir. Hasta
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haklar1 dersi almayanlarin, meslegiyle ilgili etik dersi almayanlardan daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Hasta haklarinin daha ¢ok baska dersin icinde, tip (saglik)
etigi/deontoloji dersinin ise daha ¢cok bagimsiz ders olarak alindigi tespit edilmistir.
Tip etigi dersini hi¢ almayan kisiler %11,3 oraninda iken, %27,6 gibi
azimsanmayacak bir oranda hasta haklar1 dersini hi¢ almayan doktor ve hemsire
bulunmaktadir.

Tablo 4.2.2. Doktor ve Hemsirelerin Tip (Saghk) Etigi/Deontoloji ve Hasta Haklar1 Konusunda
Bilgi Diizeylerinin Durumu

Tip (Saghk) Etigi/Deontoloji Hasta Haklar1 Konusunda Bilgi

Konularinda Bilgi Diizeyinizi Diizeyinizi Nasil
Nasil Degerlendirirsiniz? Degerlendirirsiniz?

N % N %
Cok Kotii 3 0,8 1 0,3
Kotii 25 6,7 29 78
Orta 162 43,5 175 47,0
Iyi 152 40,9 142 38,2
Cok lyi 29 7,8 23 6,2
Cevapsiz 1 0,3 2 0,5

Toplam 372 100,0 372 100,0

Tablo 4.2.2°de goriildiigii gibi doktor ve hemsirelerin yariya yakini (%48,7)
tip (saglik) etigi/deontoloji konusunda bilgi diizeyini iyi, %43,5’1 orta olarak
degerlendirmektedir. Hasta haklari konusunda bilgi diizeylerini ise %47'si orta,
%44,4’10 1yi olarak degerlendirmektedir. Doktor ve hemsirelerin yaklasik yarisi
mesleki etik konusunda bilgi diizeylerini iyi, hasta haklar1 konusundaki bilgilerini ise

orta diizeyde oldugunu belirtmistir.

Tablo 4.2.3. Doktor ve Hemsirelerin Tip (Saghk) Etigi/Deontoloji ve Hasta Haklar1 Konusunda
Bilgi Edindikleri Yerlerin Durumu

Tip  (saghk)  etigi/deontoloji Hasta haklar1 konusunda en
konusunda en fazla bilgi fazla bilgi edindiginiz yer

edindiginiz yer neresidir? neresidir?

N % N %
Mesleki Diplomam 247 66,4 158 42,5
Veren Okul
Okudugum  Yaymlar 44 11,8 62 16,6
Ve Katildigim Ozel
Egitim/Seminer/Kongre
vb. Programlar
Hizmet i¢i Egitim 45 12,2 120 32,3
Mesleki Tecriibe 5 1,3 9 2,4
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Cevapsiz

31

8,3

23

6,2

Toplam

372

100,0

372

100,0

Tablo 4.2.3’¢ bakildiginda tip (saglik) etigi/deontoloji konusunda en ¢ok

bilgi, mesleki diplomanin alindigr okul (%66,4), ikinci olarak ise hizmet ici

egitimlerden edinildigi goriilmektedir (%12,2). Hasta haklar1 konusunda bilgi de ayn

sekilde en ¢ok mesleki diplomanin alindig1 okul (%42,5), ikinci olarak ise hizmet i¢i

egitimlerden almmustir (%32,3). Tip etigi konusunda bilgi yliksek oranda mesleki

diplomanin alindig1 okuldan edinilirken, hasta haklar1 konusunda bilgi, yakin

oranlarda mesleki diplomay1 veren okul ve hizmet i¢i egitimlerden edinilmistir.

Hasta haklarinin bagimsiz ders olarak alinmayip, genelde baska dersin iginde

alinmas1 bunu etkileyen sebeplerden biri olabilir. Her iki soruya cevap vermeyenlerin

sayisinin yiiksekligi gdze carpmaktadir (13. soru 31 kisi, 16. soru 23 kisi).

Tablo 4.2.4. Doktor ve Hemsirelerin Hasta Haklar1 Yonetmeligi’ni Okuma Durumlar:

Hasta Haklar1  Yonetmeligi’ni

Okudunuz mu? N %
Evet, birden fazla okudum 51 13,7
Evet, bir kez okudum 157 42,3
Hayr 162 43,5
Cevapsiz 2 0,5
Toplam 372 100,0

Tablo 4.2.4’¢ gore doktor ve hemsirelerin HHY’yi okuma durumlarina

bakildiginda, %43,5’nin hi¢ okumadigi goriilmektedir.

HHY’yi ya hi¢ okumamis ya da bir kez okumustur.

Tablo 4.2.5. Doktor ve Hemsireler ile Tip (Saghk) Etigi/Deontoloji Konusundaki Degiskenlerin

Katilimeilar, genel olarak

Mliskisi
<. Meslek (S7)

Degiskenler Doktor Hemsire Toplam
Tip (saghk) etigi dersi alma o o o
durumu (S11) N /0 N /0 N /o
Bagimsiz ders S11 141 588 99 413 240 100,0
olarak S7 141 788 99 516 240 647 (2230.422"
Baska dersin S11 34 382 55 61,8 89 1000 P~ 000
icinde Y 34 190 55 286 89 240 b= 326"
- S11 4 9,5 38 90,5 42 100, o

ayw s7 4 22 38 198 42 113
Toplam 179 100,0 192 100,0 371 100,0
Tip (saghk) etigi konusunda o o o
bilgi edinilen yer (S13) Noo% N % N %
Mesleki diplomayr  S13 137 555 110 445 247 100,0 X2=17,015"
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veren okul S7 137 79,7 110 65,1 247 72,4 P=,001

Okudugu yaymlar  S13 22 500 22 500 44 100,0 Pc=,223
ve katildigi S7 22 12,8 22 13,0 44 12,9
programlar
Hizmet igi egitim S13 10 22,2 35 77,8 45 100,0
S7 10 5,8 35 20,7 45 13,2

. .. S13 3 60,0 2 40,0 5 100,0
Mesleki tecriibe 57 3 17 2 12 5 15
Toplam 172 100,0 169 100,0 341 100,0

* Pearson Chi-Square ““Cramer’s V

Tablo 4.2.5 incelendiginde saglik calisanlariin meslegi ile tip(saglik)
etigi/deontoloji dersi alma durumu arasinda anlamli (p=,000) ve orta diizeyde
(pc=,326) iliski saptanmustir. Saglik calisanlarmin tip (saglik) etigi/deontoloji
konusunda ders alma durumlar1 sdyledir: Doktor ve hemsirelerden bagimsiz ders
olarak alanlarin (%64,7); %58,8’1 doktor, %41,3’ii hemsiredir; baska dersin i¢inde
alanlarin (%24); %38,2’si doktor %61,8’1 hemsire, bu dersi almayanlarin (%11,3) ise
%9,5’1 doktor, %90,5’1 hemsiredir. Meslege gore bakildiginda; doktorlarin %78,8°1,
hemsgirelerin ise %51,6’s1 bagimsiz ders olarak almistir. Tip (saglik) etigi/deontoloji
konusunu bagimsiz ders olarak alinmasi1 doktorlarda daha yiiksek orandadir. Bu dersi
hi¢ almayan doktor (%2,2) cok az iken, hemsire (%19,8) oran1 azimsanmayacak bir

durumdadir.

Saglik ¢alisanlarinin meslegi ile tip (saglik) etigi/deontoloji konusunda bilgi
edindikleri yer arasinda anlamli (p=,000) ve diisiik diizeyde (¢c=,223) iliski tespit
edilmistir. Tip etigi konusunda bilgisi oldugunu diisiinenlerin, bilgi edindikleri yerler
su sekildedir: Mesleki diplomanin alindigr okuldan bilgi edinen (%72,4) doktor
(%55,5) ve hemsirenin (%44,5) orani birbirine yakin iken, hizmet i¢i egitimlerden
bilgi edinenlerin ¢ogu hemsiredir (%77). Doktor (%79,7) ve hemsirelerin (%65,1)
cogu tip etigi bilgisini mesleki diplomay1 aldiklar1 okulda edinmislerdir. Hizmet i¢i

egitimden bilgi edinen azimsanmayacak oranda (%20,7) hemsire bulunmaktadir.

Tablo 4.2.6. Doktor ve Hemsireler ile Hasta Haklar1 Konusundaki Degiskenlerin iliskisi

Desiskenl Meslek (S7)
eelykenter Doktor Hemsire Toplam
Mesleginizle ilgili egitim
siireciniz boyunca hasta o o o
haklar dersi aldimz m? /o N /o N &
(S14)
Bagimsiz ders S14 43 410 62 590 105 1000 X?=18,633"
olarak S7 43 240 62 326 105 285 P=,000
Baska dersin S14 68 42,0 94 58,0 162  100,0 Dc=,225
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icinde S7 68 38,0 94 49,5 162 43,9

Hayir S14 68 66,7 34 33,3 102 100,0
S7 68 38,0 34 17,9 102 27,6
Toplam 179 100,0 190 100,0 369 100,0
Hasta haklar1 konusunda
bilgi  diizeyinizi nasil N % N % N %
degerlendirirsiniz? (S15)
v S15 1 1000 O 0,0 1 100,0
Cok Kotii s7 1 06 0 00 1 03
Kitii S15 24 82,8 5 17,2 29 100,0
S7 24 13,4 5 2,6 29 7,8 X?=31 143"
Orta S15 97 55,4 78 44,6 175 100,0 p= 0‘00
S7 97 54,2 78 40,8 175 47,3 b= ‘290**
ivi S15 48 33,8 94 66,2 142  100,0 '
n S7 48 268 94 492 142 384
K ivi S15 9 39,1 14 60,9 23 100,0
Coklyi s7 9 50 14 13 23 62
Toplam 179 100,0 191 100,0 370 100,0
Hasta haklar1 konusunda
en fazla bilgi edindiginiz N % N % N %
yer neresidir? (S16)
Mesleki S16 89 56,7 68 43,3 157 100,0
diplomay 7 89 549 68 364 157 455
veren okul
Okudugu S16 39 62,9 23 37,1 62 100,0
yayin ve X?=38,810"
katildig 57 39 24,1 23 12,3 62 17,8 P=,000
programlar ®=,327"
Hizmet ici S16 28 23,5 91 76,5 119 100,0
egitim S7 28 17,3 91 48,7 119 341
Mesleki S16 5 55,6 4 44,4 9 100,0
tecriibe S7 5 3,1 4 2,1 9 2,6
Toplam 162 100,0 187 100,0 349 100,0
Hasta Haklan
Yonetmeligi’ni okudunuz N % N % N %
mu? (S17)
Birden fazla S17 13 25,5 38 74,5 51 100,0
S7 13 7,3 38 19,9 51 13,8 X?=69 442"
Bir kez S17 48 30,6 109 694 157 100,0 p= dOO
S7 48 26,8 109 571 157 424 ®= ’433**
Hayir S17 118 72,8 44 27,2 162 100,0 ’
S7 118 65,9 44 23,0 162 43,8
Toplam 179 100,0 191 100,0 370 100,0

* Pearson Chi-Square ““Cramer’s V

Tablo 4.2.6 incelendiginde katilimcilarin meslekleri ile hasta haklar1 dersi
alma durumlari arasinda anlamli (p=,000) ve diisiik diizeyde (¢c=,225) iliski
bulundugu goriilmektedir. Saglik calisanlarinin hasta haklar1 konusunda ders alma
durumlarina bakildiginda; bagimsiz ders olarak alanlarin (%59) ve baska dersin
icinde alanlarin (%58) cogu hemsiredir. Bu dersi hi¢ almayanlarin ise ¢cogunlugu
(%66,7) doktordur. Meslege gore bakildiginda; doktorlar genel olarak hasta haklari
dersini ya baska dersin i¢inde almis (%38) ya da hi¢ almamistir (%38). Hemsirelerin
cogunlugu ise baska dersin i¢inde almistir (%49,5). Doktor ve hemsireler hasta
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haklar1 dersini cogunlukla baska dersin i¢inde almistir ve bu dersi hi¢ almayan ciddi

bir oranda doktor bulunmaktadir.

Katilimcilarin meslekleri ile hasta haklar1 bilgi diizeyi arasinda anlamli
(p=,000) ve diistik diizeyde (¢c=,290) iliski tespit edilmistir. Doktor ve hemsirelerin
hasta haklar1 konusunda bilgi diizeylerine bakildiginda; doktorlarin yaridan
fazlasinin (%54,2) orta, hemsirelerin yaridan fazlasinin ise (%56,5) iyi diizeyde
bilgiye sahip oldugu goriilmektedir. Genel olarak degerlendirildiginde, hemsireler

doktorlara gore hasta haklari bilgi diizeylerinin daha iyi oldugunu belirtmektedir

Katilimcilarin meslekleri ile hasta haklar1 konusunda bilgi edindikleri yer
arasinda anlamli (p=,000) ve orta diizeyde (¢c=,327) iliski tespit edilmistir. Hasta
haklar1 konusunda bilgisi oldugunu diisiinenlerin, bilgi edindikleri yerler su
sekildedir: Meslege gore bakildiginda; doktorlarin yaridan fazlasi (%54,9) mesleki
diplomay1 aldiklar1 okulda, dnemli bir kismi (%24,1) okudugu yaym ve katildig:
programlardan bilgi edinmistir. Hemsirelerin ise yariya yakini (%48,7) hizmet ici
egitim ile bilgi edinmistir. Mesleki diplomanin alindigi okuldan bilgi edinen doktor
(%56,7) ve hemsire (%43,3) yakin oranlardadir. Ayni sekilde mesleki tecriibe sonucu
bilgi edinen doktor (%55,6) ve hemsire (%44,4) orant da birbirlerine yakindir.
Okudugu yaym ve katildig1 programlardan bilgi edinenlerin ¢ogu doktor (%62,9)

iken, hizmet i¢i egitimden bilgi edinenlerin ¢ogu ise hemsiredir (%76,5).

Katilimcilarin meslekleri ile HHY’yi okuma durumlar1 arasinda anlamli
(p=,000) ve orta diizeyde (¢pc=,433) iliski tespit edilmistir. Saglik c¢alisanlarinin
HHY’yi okuma durumlar incelendiginde: Birden fazla okuyanlarin (%74,5) ve bir
kez okuyanlarin (%69,4) biiyiik bir kism1 hemsiredir. Hi¢ okumayanlarin ise énemli
bir kismu (%72,8) doktordur. Mesleklere goére incelendiginde ise doktorlarin
cogunlugu (%65,9) HHY’yi hic okumamistir. Hemsirelerin ise yaridan fazlasi
(%57,1) bir kez okumus, 6nemli bir kismi1 (%23) ise hi¢ okumamustir.

Tablo 4.2.7. Doktor ve Hemsirelerin Tecriibe Siiresinin Hasta Haklar1 Yonetmeligi’ni Okuma
Durumuyla fliskisi

Tecriibe Siiresi (S9)

0-5 Y1l 6-10 Y1l 11-20 Yl 21+ Y1l Toplam

Hasta Hak.
Yonet. Okudunuz N % N % N % N % N %
mu? (S17)
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Birden s17 16 314 16 314 13 255 6 11,8 51 100
Fazla s9 16 89 16 165 13 20 6 214 51 138
_ s17 67 427 49 312 26 166 15 96 157 100  X°=19,458
Bir Kez So 67 372 49 505 26 40 15 536 157 424 @Pf’(l)ggﬂ
s17 97 599 32 198 26 16 7 43 162 100 <

Hayir s9 97 539 32 330 26 40 7 25 162 438

Toplam 180 100 97 100 65 100 28 100 370 100

* Pearson Chi-Square **Cramer’s V

Tablo 4.2.7 incelendiginde doktor ve hemsirelerin tecriibe siireleri ile HHYyi
okuma durumlar1 arasinda anlamli (p=,003) ve diisiik diizeyde (¢c=,162) iliski tespit
edilmistir. Katilimcilarin tecriibe siirelerine gore HHY’ni okuma durumlarn
incelendiginde: HHYyi hi¢ okumayan gurubun, yarisindan fazlasini (%59,9), bir kez
okuyanlarin ise ¢ogunlugunun (%42,7) en az tecriibeye sahip doktor ve hemsireler
olusturmaktadir. Bircok kez okuyan doktor ve hemsireler ise oldukca azdir (%13,8)
ve bunlarin ¢ogunlugunu 0-10 yil tecriibeye sahip calisanlar olusturmaktadir
(%62,8). En tecriibeli gruba bakildiginda ise HHY’nin okunmus olmasi goéze
carpmaktadir.

Tablo 4.2.8. Hasta Haklar1 Yénetmeligi’ni Okuma Durumu fle Uzmanlik Alam Arasindaki
iliski

Hasta Haklar1 Yonetmeligi’ni Okudunuz Mu (S17)

Birden Bir Kez
Fazla Okudum Hayir Toplam
Okudum
Uzmanlhk Alam (S10) N % N % N % N %
el Bilimler S10 2 95 9 429 10 476 21 100
s17 2 3.9 9 57 10 62 21 57
I S10 6 5.8 25 243 72 699 103 100 , .
Dahili Bilimler S17 6 118 25 159 72 444 103 278 X 523()'534
Cerrahi Bilimfer 510 5 9.1 14 255 36 655 55 100 S Thl

S17 5 9,8 14 8,9 36 22,2 55 14,9
S10 38 19,9 109 571 44 23 191 100

Hemsire S17 38 745 109 694 44 272 191 516

Toplam 100 157 100 162 100 370 100 100

* Pearson Chi-Square **Cramer’s V

Tablo 4.2.8’e bakildiginda doktor ve hemsirelerin HHY’yi okuma durumlar
ile uzmanlik alanlar1 arasinda anlamli (p=,000) ve orta diizeyde (pc=,315) iligki tespit
edildigi goriilmektedir. HHY’yi okumayanlarin biiyiik bir kismi dahili bilimler
doktorudur (%44,4). HHYyi bir kez okuyanlarin ise ¢cogunlugu hemsiredir (%69,4).
Temel bilim doktorlarmin %47,6’s1, dahili bilim doktorlarinin %69,9’u ve cerrahi
bilim doktorlarinin %65,5’1 HHYyi hi¢ okumamis, hemsirelerin ise %57,1’1 bir kez

okumustur.
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4.3. Doktor ve Hemsirelerin Hasta Bilgilendirmesi ve Hasta Ozerkligine Karsi

Tutumlarina Yonelik Bulgular

Hastanin 06zerkligini kullanabilmesi kendi sagligr ile ilgili aldigi bilgi
dogrultusunda miimkiin olmaktadir. Bilgilendirmeyi yapan doktor ve hemsirenin ne
kadar bilgi verdigi bu acidan onemlidir. Bu yiizden doktor ve hemsirelerin taraf
olduklar bilgilendirme sekilleri incelenecektir. Ayrica “Hasta 6zerkligi kavrami size

ne ifade ediyor” seklinde sorulan agik uclu soruya verilen cevaplar tahlil edilmistir.

Tablo 4.3.1. Doktor ve Hemsirelerin Hasta Bilgilendirmesine Yaklagimlariin Dagilim

Hastaya bilgi verme konusunda asagidaki

seceneklerden hangisine veya hangilerine N %
katilirsimz?”

Makul (ortalama) kisinin bilmek isteyecegi 139 22,6
bilgiler verilmelidir

Aym vakayla Kkarsilasan meslektaslarin 35 57
acikladig1 kadar bilgi verilmelidir

Hastanin bilmek isteyecegi ve onemli 152 247
bulacag bilgiler verilmelidir

Hastanin saghgim olumsuz etkileyebilecek 82 13,3
bilgi disindaki tiim bilgiler verilmelidir

Hastanin kendi saghg ile ilgili her tiirlii 205 33,3
bilgi verilmelidir

Herhangi bir bilgilendirmeye gerek yoktur 3 0,4
Toplam 616 100,0

* Coklu yanitli soru oldugu icin toplam N sayist 6rneklem sayisini gecmektedir.

Tablo 4.3.1°de goriildiigii lizere doktor ve hemsirelerin hastay: bilgilendirme
Olciitler1 incelendiginde; %33,3’1i hastayr ilgilendiren her bilginin verilmesini,
%24,7’s1 6znel 0l¢iitil, %22,6’s1 makul kisi 6l¢iitiinii, %13,3°l paternalist yapida olan
tedavi ayricaligt Ogretisini ve %)5,7°si meslektag Olciitiinii tercih ettii tespit

edilmistir.

Tablo 4.3.2. Doktor ve Hemsirelerin Hasta Ozerkligi Kavramina Yaklasimlar

Meslek (S7)

Doktor Hemsire Toplam

Hasta o6zerkligi kavram size

[0) 0, o
ne ifade ediyor (20) N Yo N Yo N Yo

Hastanin Karar S20 62 554 50 44.6 112 100
Verme Giiciine S7 62 346 50 259 112 30,1  X?=14,373"
Odaklananlar P=,006

Hak Temelli Bakis S20 39 54,2 33 458 72 100 &.=,197""
Agisina Sahip Olanlar S7 39 21,8 33 171 72 19,4
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Kavramin Onemine S20 8 421 11 579 19 100
Vurgu Yapanlar S7 8 4,5 11 57 19 51
S20 13 722 5 27,8 18 100
S7 13 7,3 5 2,6 18 4,8
S20 57 37,7 94 62,3 151 100
S7 57 31,8 94 48,7 151 40,6

flgisiz Cevap Verenler

Cevapsiz

Toplam S20 179 100 193 100 372 100

* Pearson Chi-Square **Cramer’s V

Tablo 4.3.2°de goriildigii tizere meslekler ile “Hasta 6zerkligi kavrami size
ne ifade ediyor” seklindeki soru arasinda anlamli (p=,006) ve diisiik diizeyde
(pc=,197) iliski tespit edilmistir. Doktor ve hemsirelerin %40,6’s1 hasta 6zerkligi
kavrami i¢in hicbir aciklama yazamamistir. Cevap vermeyenlerin %31,8’1 doktor,
%48, 7’sinin hemsireler oldugu goriilmektedir. Hasta 6zerkligi kavramini agiklarken
hastanin karar verme giiciine odaklananlari (%30.1) inceledigimizde, %55,4’i
doktor, %44,6’s1 hemsiredir. Doktorlarin %34,6’s1, hemsirelerin %25,9’u hastanin
karar verme giicline odaklanarak tanimlama yapmistir. Hak temelli bakis acisiyla
yaklasanlara (%19,4) baktigimizda, %54,2’si doktor, yariya yakini (%45,8)
hemsiredir. Doktorlarin beste biri (%21,8), hemsirelerin %17,1°1 hak temelli
yaklagmigtir. Hasta 6zerkligi kavraminin 6nemine vurgu yapanlarin (%5,1), %57,9’u
hemsire, %42,1°1 doktordur. Cevap verenlerin az bir kismi ise (%4,8) kavrami dogru
tanimlayamamustir.

Tablo 4.3.3. “Hasta Ozerkligi Kavramu size ne ifade ediyor” Sorusuna “Hastamin Karar Verme
Giiciine Odaklananlarin” Verdigi Cevaplar (Benzer Cevaplar Birlestirilmistir)

Hastanin kendi bedeni hakkinda karar verebilmesi.

Her hasta kendi kararin1 hiir iradesiyle verme hakkina sahiptir.

Hastaya yapilacak miidahale ve tedavilerle ilgili kendi kararini verebilmesi.

Hastanin kendi saghigi, viicut biitiinliigii ile ilgili bagimsiz olarak istedigi karar1 alabilmesi.

Hastanin beden ve ruh saglig ile ilgili konularda kendi 6zgiir iradesi ile karar verebilmesidir.

Kendi bedeni tizerindeki kendi tasarrufu.

Hastanin fiziksel veya ruhsal biitiinliigiine yapilacak miidahalelere kendisinin karar vermesi.

Hastanin sagligi ile ilgili verecek karalari tek maliki kendisidir.

Hastanin tedavi ve tibbi miidahaleler igin tercihte bulunma ve son karari verebilme hakkina sahip
olmasidir.

Hastalar herhangi bir medikal problem durumunda hekimle birlikte degerlendirme yaptiktan,
olumlu ya da olumsuz tiim agilardan degerlendirten sonra son karar1 kendileri vermesidir.

Hastanin hekim tarafindan bilgilendirildikten sonra kendisi ile ilgili kararlar1 kendisi vermesi.

Herhangi bir dis baski olmada, hastanin kendine yodnelik degerlendirme, diisiinebilme, karar
verebilme ve kararin uygulanmasi gibi genel durumlardir.

Tablo 4.3.4. “Hasta Ozerkligi Kavramm Size Ne ifade Ediyor?” Sorusuna “Hak Temelli Bakis
Acisina Sahip Olanlarin” Verdigi Cevaplar (Benzer Cevaplar Birlestirilmistir)

Hasta haklarini ifade ediyor.
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Hastaya yapilacak tiim islemleri sahip oldugu haklar ifade ediyor.

Hastadan islem Oncesi riza alma.

Kendine yapilacak islem hakkinda onay vermesi.

Hastaya yapilacak tibbi miidahalelerde hastanin rizasi alinmalidir.

Hastanin kendisine yapilacak miidahalelerde riza gosterip-gdstermeme &zgiirliigiiniin olmasi.

Hastanin rizas1 olan tedavileri uygulamak, yapilacak iglemleri anlattiktan sonra rizasini istemek.

Hasta 6zerkligi denilince hastanin hastaneyi ve doktorunu segebilme hakki ve tedaviyi kabul ya da
reddetme hakkinin oldugunu anliyorum.

Hastanin kendi durumunu ve yapilan tedaviyi anlayabilmesi ve bununla ilgili olumlu ya da red
yoniinde etkili olabilmesi.

Hastanin kendisine kargi uygulanacak miidahaleye karsi onay verebilmesi veya reddetmesi.

Bireye saygi, mahremiyete saygi, tedavi bakima katilabilmesi, tedavide s6z hakkinin
bulunabilmesi.

Hastanin kendi haklarin1 bilmesi ve kendisiyle ilgili yapilacak uygulamalar konusunda
bilgilendirme ve s6z sahibi olma hakkidir diye diisiiniiyorum.

Tablo 4.3.5. “Hasta Ozerkligi Kavram Size Ne ifade Ediyor?” Sorusuna “Kavramin Onemine
Vurgu Yaparak” Verilen Cevaplar (Benzer Cevaplar Birlestirilmistir)

Kesinlikle olmali.

Olmazsa olmaz bir konudur.

Birey olarak hastanin suan ve yakin gelecekte saglik amaciyla bile olsa hukuki olarak kararlarimin
gecerli olmasidir.

Hastaya daha genis ve istege uygun hizmeti alma olanag1 sunar ve zarar gorme riskini aza indirir.

Hasta bireyin gereksinimlerine gore sosyo-ekonomik durumu etnik ya da kiiltiire] durumuna uygun
hizmet alma hakkinin olmasi.

Tablo 4.3.6. “Hasta Ozerkligi Kavramm Size Ne ifade Ediyor?” Sorusuna “ilgisiz Cevap
Verenlerin” Verdigi Cevaplar (Benzer Cevaplar Birlestirilmistir)

Bilinci kapali oldugunda &tenazi hakki.

Onam aydinlatmasi.

Fazla abartiliyor.

Gereksiz.

Bu kavramin sadece belirli sosyo-kiiltiirel diizeyde olan bilingli hastalar ig¢in gegerli oldugunu
distinliyorum.

Tiim zihinsel fonksiyonlari normal kiginin, ileride ortaya ¢ikabilecek — tibbi ¢6ziimii olmayan
durumlar i¢in- karar vermesi.

Hastanin bilinci yerinde iken ileri donemde saghigi ile ilgili olabilecek konularda yapilmasini
istedigi talimatlardir.

4.4. Doktor ve Hemsirelerin Genisletilmis Ozerklik ve IDHT Konusunda Bilgi

Diizeylerine ve Yaklasimlarina iliskin Bulgular

Bu boliimde doktor ve hemsirelerin bilinci kapali hastanin 6zerkligini

kullanabilmesi konusunda bilgi diizeylerinin dagilimi1 incelenmistir.

Tablo 4.4.1. Doktor ve Hemsirelerin Bilinci Kapali Hasta i¢in Karar Vericinin Kim Olduguna
Dair Goriisleri

Hastanin Bilinci Kapandig:

Durumda Hasta icin Karar N %
Verici Kim Olmahdir? (S18)"
Kendi Doktoru 125 29,8
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Bir Baska Doktor 5 1,2

Doktorlardan Olusan Bir 119 28,2
Komisyon

Yasal Temsilci 146 34,8
fleriye Doniik Hasta Talimati 21 5,0
Diger 4 1,0
Toplam 420 100,0

“Coklu yamth soru oldugu igin toplam N sayis1 érneklem sayisim gegmektedir.

Tablo 4.4.1°de goriildiigii tizere doktor ve hemsirelere bilinci kapali hasta i¢in
karar verici kim olmalidir diye soruldugunda en ¢ok yasal temsilci (%34,8) secenegi
isaretlenmistir. Ikinci agirhkli olarak kendi doktoru (%29,8), iigiincii olarak
doktorlardan olusan bir komisyon (%28,2) segenegi isaretlenmistir. Bes kisi bu
soruyu cevapsiz birakmistir. IDHT n1 isaretlenme orani ise yalmzca %35,0’dur.

Tablo 4.4.2. Doktor ve Hemsirelerin Bilinci Kapalh Hastamn Ozerkligini Kullanabilmesine
Yonelik Yaklasimlarinin Dagilim

Bilinci Kapah Hastanin Ozerkligini

Kullanabilmesini Nasil Degerlendirirsiniz? (S19) N %
Miimkiin degildir, saghk c¢alisam hasta icin en 50 13,4
dogru kararn verir.

Miimkiin degildir, sadece yasal temsilci ile 181 48,7
goriigiilebilir/ riza alimabilir.

Miimkiindiir, hastadan bilinci acik oldugu 130 34,9
donemde ileriye doniik talimat alinabilir.

Cevapsiz 11 3,0
Toplam 372 100,0

Tablo 4.4.2°’ye bakildiginda bilinci  kapali  hastanin  6zerkligini
kullanabilmesini, doktor ve hemsirelerin %62,1’i miimkiin bulmamistir, %48,7’si
sadece yasal temsilci ile goriisiilebilecegini/riza alinabilecegini, %13,9’u ise saglik
calisaninin hasta i¢in en dogru karar1 verecegini belirtmistir. Katilimcilarin %34,9’u
ise hastanin 6zerkligini kullanabilmesinin miimkiin oldugunu ve hastadan bilinci agik
oldugu donemde ileriye doniik talimat alinabilecegini belirtmistir. Doktor ve
hemsirelerin biiylik kismi bilinci kapali hastanin 6zerkligini kullanabilmesini
miimkiin gérmedigi tespit edilirken, %34,9’unun IDHT alinabilecegini destekledigi

gorilmektedir.
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Tablo 4.4.3. Doktor ve Hemsirelerin Genisletilmis Ozerklige Yaklagimlarimn Dagilim

Ozerkligini kullanabilen bir hastadan bilinci kapah

oldugu doneme dair talimat alinarak, hastanin N %
ozerkligi genisletilmeli mi? (S21)

Evet 171 46,8
Hayir 73 20,0
Bazen 121 33,2
Toplam 365 100,0

Tablo 4.4.3’te doktor ve hemsirelerin hastanin 6zerkliginin genisletilmesini

nasil degerlendirdiklerine bakildiginda; yaklasik yarist (%46,8) desteklemis,

%33,2’si bazi durumlarda genisletilebilecegini, %?20’si hastanin 6zerkliginin

genisletilmemesi gerektigini belirtmektedir. Saglik hizmet sunumunda genisletilmis

ozerklik ilkesine ve bu baglamda IDHT olusturulmasma doktor ve hemsirelerin

yaklasik olarak yarisinin destek verdigi goriilmektedir.

Tablo 4.4.4. Doktor ve Hemsirelerin IDHT’nin Mevzuatta Varhigina iliskin Bilgi Durumu

Genisletilmis 6zerklik ilkesinin uygulama alam olan

“ileriye doniik hasta talimati” mevzuatimizda yer N %
almakta midir? (S22)

Evet 64 17,2
Hayir 44 11,8
Bilmiyorum 257 69,1
Cevapsiz 7 19
Toplam 372 100,0

Tablo 4.4.4’e gore katilimcilara “Ileriye doniik hasta talimati mevzuatimizda

yer almakta midir?” sorusu yoneltildiginde %69,1°1 bilmiyorum, %17,2°si evet,

%11,8’1 hayir, cevabini vermistir.

Tablo 4.4.5. Doktor ve Hemsirelerin IDHT Hakkinda Bilgi Diizeylerinin Dagihim

ileriye déniik hasta talimati (tibbi

vasiyet) hakkinda bilgi diizeyinizi N %
nasil degerlendirirsiniz? (S23)

Cok kotii 24 6,5
Kaotii 176 47,3
Orta 126 33,9
iyi 43 11,6
Cok iyi 1 0,2
Cevapsiz 2 0,5
Toplam 372 100,0
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Tablo 4.4.5’¢ gore doktor ve hemsirelerin yaridan fazlasi (%53,8) IDHT
konusunda bilgi diizeyini zayif, %33,9’u orta, %11,6’s1 1iyi olarak

degerlendirmektedir. Iki kisi bu soruya cevap vermemistir.

Tablo 4.4.6. Doktor ve Hemsirelerin IDHT Veren Hastayla Karsilasma Durumunun Dagilim

ileriye doniik tibbi vasiyet veren

hastayla karsilastiniz m? (S24) N %
Evet 36 9,7
Hayir 333 89,5
Cevapsiz 3 0,8
Toplam 372 100,0

Tablo 4.4.6’ya gore doktor ve hemsirelere “Ileriye doniik tibbi vasiyet veren
hastayla karsilagtiniz m1?” sorusu yoneltildiginde %89,5°’1 daha oOnce bdyle bir
hastayla karsilasmadigini, az bir kismi (%9,7) ise karsilastigim1 belirtmistir. IDHT
veren hastayla karsilasanlarin bir kismi yurt disinda gorev yaptigi esnada

karsilastigini dile getirmistir.

4.5. Saghk Hizmeti Sunumunda Genisletilmis Ozerklik ilkesinin

Uygulanmasina Yonelik Bulgular

Doktor ve hemsirelere yoneltilen saglik hizmeti sunumu esnasinda
genisletilmis 6zerklik ilkesinin uygulanmasinda asagidaki onermelere ne derecede
katilirsiniz  sorusuna verilen cevaplarin puan ortalamalar1 Tablo 4.5.1.°de
gosterilmektedir.

Tablo 4.5.1. Doktor ve Hemsirelerin Saghk Hizmeti Sunumu Esnasinda Genisletilmis Ozerklik
Ilkesinin Uygulanmasina Yonelik Katilim Durumlari ve Puan Ortalamalarimin Dagilim

ONERMELER

Hastanin ozerkligini kullanabilmesinde o

aydinlatilmis onam bir ara¢ olmahdir. (Soru 33) N /o AO S5
Kesinlikle katilmiyorum 10 2,7

Katilmiyorum 16 4.4

Kararsizim 32 8,8 3,991 0,872
Katillyorum 216 59,2

Kesinlikle katillyorum 91 24,9

Toplam 365 100,0

Cevapsiz 7 1,9
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Tablo 4.5.1. (Devam) Doktor ve Hemsirelerin Saghk Hizmeti
Genisletilmis Ozerklik Ilkesinin Uygulanmasmma Yoénelik Katilm Durumlart ve Puan

Ortalamalarimin Dagilimm

Sunumu Esnasinda

Hastanin kendi saghg ile ilgili bilmek istedikleri,

saghk ¢alisani (doktor ve hemsire) icin 6nemlidir. N % A.O. SS
(Soru 34)

Kesinlikle katilmiyorum 11 3,0

Katilmiyorum 18 4,9

Kararsizim 29 7,9

Katiliyorum 236 64,0 3,987 0.862
Kesinlikle katihyorum 75 20,2

Toplam 369 100,0

Cevapsiz 3 0,8

Genisletilmis o6zerklik ilkesinin uygulama alam

(ileriye doniik hasta talimati) mevzuatla ayrintili N % A.O. SS
olarak belirlenmesi gereklidir. (Soru 43)

Kesinlikle katilmiyorum 10 2,7

Katilmiyorum 13 3,6

Kararsizim 58 15,8

Katiliyorum 201 54,9 3,918 0878
Kesinlikle katiliyorum 84 23,0

Toplam 366 100,0

Cevapsiz 6 1,6

Terminal donemdeki hasta destek tedavisine

muhtag¢ olsa bile, evinde 6lmek isterse taburcu N % A.O. SS
edilmelidir. (Soru 37)

Kesinlikle katilmiyorum 13 3,5

Katilmiyorum 26 7,0

Kararsizim 73 19,8

Katiliyorum 167 45,3 3,799 1,001
Kesinlikle katiliyorum 90 24,4

Toplam 369 100,0

Cevapsiz 3 0,8

Saghk alisamnin  verdigi ilgi

iizegrkligilfi kEllanma giiciiniigetkille);‘l.g(l,SOrlﬂl?’:;t):mm N % AO. SS
Kesinlikle katilmiyorum 9 2,4

Katilmiyorum 33 8,9

Kararsizim 64 17,3

Katiliyorum 182 49,2 3,797 0.965
Kesinlikle katiliyorum 82 22,2

Toplam 370 100,0

Cevapsiz 2 0,5

Tibbi miidahale sirasinda istegini agiklayabilecek

durumda bulljnlt‘layan bir hastanin o6nceden N % AO. sS
aciklamis oldugu istekleri goz oniine alinmahdir.

(Soru 45)

Kesinlikle katilmiyorum 12 3,2

Katilmiyorum 31 8,4

Kararsizim 67 18,1 3,675 0,909
Katihyorum 215 58,1

Kesinlikle katillyorum 45 12,2
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Tablo 4.5.1. (Devam) Doktor ve Hemsirelerin Saghk Hizmeti
Genisletilmis Ozerklik Ilkesinin Uygulanmasmma Yoénelik Katilm Durumlart ve Puan

Ortalamalarimin Dagilimm

Sunumu Esnasinda

Toplam 370 100,0

Cevapsiz 2 0,5

Ozerkligini kullanabilen hasta tedaviyi reddettigi

zaman saghk personeli her sartta hastanin N % A.O. SS
kararina uymalidir. (Soru 36)

Kesinlikle katilmiyorum 14 3,8

Katilmiyorum 47 12,7

Kararsizim 71 19,1

Katihyorum 158 42,6 3,660 1,069
Kesinlikle katiliyorum 81 21,8

Toplam 371 100,0

Cevapsiz 1 0,3

fleriye doniik hasta talimati saghk hizmetleri icin

rehber bir uygulamadir ve bilinci yerinde olan N % A.O. SS
herkes tarafindan verilmelidir. (Soru 44)

Kesinlikle katilmiyorum 8 2,2

Katilmiyorum 28 7,6

Kararsizim 93 25,2

Katiliyorum 194 52,6 3,655 0871
Kesinlikle katiliyorum 46 12,5

Toplam 369 100,0

Cevapsiz 3 0,8

Qo llablen s i gersellein o a0 ss
Kesinlikle katilmiyorum 20 55

Katilmiyorum 47 12,9

Kararsizim 70 19,2

Katiliyorum 147 40,4 36044 1,12697
Kesinlikle katiliyorum 80 22,0

Toplam 364 100,0

Cevapsiz 8 2,2

Ozerkligini kullanabilen hasta, tedavisiyle ilgili

son kararlar1 mutlaka kendisi vermelidir. (Soru N % A.O. SS
41)

Kesinlikle katilmiyorum 16 4,3

Katilmiyorum 51 13,7

Kararsizim 68 18,3

Katiliyorum 173 46,6 3,582 1,058
Kesinlikle katihyorum 63 17,0

Total 371 100,0

Cevapsiz 1 0,3
o ey W w a0 s
Kesinlikle katilmiyorum 12 3,3

Kesinlikle katilmiyorum 12 3.3

Katilmiyorum 56 15,2 3,493 1,008
Kararsizim 88 23,8

Katihyorum 164 444
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Tablo 4.5.1. (Devamm) Doktor ve Hemsirelerin Saghk Hizmeti
Genisletilmis Ozerklik Ilkesinin Uygulanmasina Yonelik Katilm Durumlar1 ve Puan

Ortalamalarimin Dagilimi

Sunumu Esnasinda

Kesinlikle katiliyyorum 49 13,3

Toplam 369 100,0

Cevapsiz 3 0,8

olan hastaya midahale caitmemelidir, (Soru 36) N % A0 sS
Kesinlikle katilmiyorum 26 7,1

Katilmiyorum 57 15,5

Kararsizim 90 24,5

Katiliyorum 132 36,0 3400 1147
Kesinlikle katihyorum 62 16,9

Toplam 367 100,0

Cevapsiz 5 1,3

fleriye déniik talimatt bulunan bir hastanin

talimatiar degil yasal temsieisinin Karars daha No% A0 sS
gecerli olmahidir. (Soru 46)

Kesinlikle katilmiyorum 21 57

Katilmiyorum 95 25,6

Kararsizim 126 34,0

Katiliyorum 101 27,2 3,053 1027
Kesinlikle katihyorum 28 7,5

Toplam 371 100,0

Cevapsiz 1 0,3
e oy ™™ N % Ao s
Kesinlikle katilmiyorum 47 12,7

Katilmiyorum 110 29,7

Kararsizim 83 22,4 2878 1175
Katihyorum 101 27,3

Kesinlikle katihyorum 29 7,8

Toplam 370 100,0

Cevapsiz 2 0,5

Hastanin izin vermis oldugu uygulamalar

arasinda yer almasa bile hasta yararina olan her N % A.O. SS
sey yapilmahdir. (Soru 32)

Kesinlikle katilmiyorum 44 11,9

Katilmiyorum 126 34,1

Kararsizim 72 19,5 2843 1169
Katiliyorum 100 27,0 ' ’
Kesinlikle katihyorum 28 7,6

Toplam 370 100,0

Cevapsiz 2 0,5

Hastalar bedenleri iizerinde yapilacak

uygulamalarda karar verici olarak doktoru N % A.O. SS

gormelidir. (Soru 31)
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Tablo 4.5.1. (Devami) Doktor ve Hemsirelerin Saghk Hizmeti
Genisletilmis Ozerklik Ilkesinin Uygulanmasima Yonelik Katihm Durumlart ve Puan

Ortalamalarinin Dagilimm

Sunumu Esnasinda

Kesinlikle katilmiyorum 52 14,0
Katilmiyorum 153 41,2
Kararsizim 54 14,6
Katiliyorum 89 24,0 2611 1,164
Kesinlikle katiliyyorum 23 6,2
Toplam 371 100,0
Cevapsiz 1 0,3
Z
basen laslanarak stylenmelidi. (Soru 26) Noo% A0 s
Kesinlikle katilmiyorum 70 19,1
Katilmiyorum 118 32,2
Kararsizim 73 19,9
Katihyorum 82 22,3 2,651 1,204
Kesinlikle katiliyorum 24 6,5
Toplam 367 100,0
Cevapsiz 5 1,3
Hastanin bilinci kapandig1 zaman “yeni bir Kisi”
haline gelecegi icin onceden verdigi talimatlara N % A.O. SS
uyulmamalidir. (Soru 47)
Kesinlikle katilmiyorum 53 14,3
Katilmiyorum 125 33,7
Kararsizim 122 32,9
Katiliyorum 52 14,0 2,619 1,054
Kesinlikle katihyorum 19 51
Toplam 371 100,0
Cevapsiz 1 0,3
ssfglk kg;;lll(llslinz Stgi(ubszgs)lna hasta icin en iyi karan N % AO. sS
Kesinlikle katilmiyorum 73 19,7
Katilmiyorum 154 41,6
Kararsizim 79 21,4
Katiliyorum 50 13,5 2,400 1,065
Kesinlikle katiliyorum 14 3,8
Toplam 370 100,0
Cevapsiz 2 0,5
Hastanin saghk durumunu olumsuz
etkileyebilecek teshis hastadan gizlenmelidir. N % A.O. SS
(Soru 28)
Kesinlikle katilmiyorum 107 29,2
Katilmiyorum 106 29,0
Kararsizim 71 19,4 2398 1213
Katiliyorum 64 17,5 ' ’
Kesinlikle katihyorum 18 4,9
Toplam 366 100,0
Cevapsiz 6 1,6
Yasal temsilcisine, hastanin saghk durumu
hakkinda bilgi verilip verilmemesi, doktorunun N % A.O. SS

takdirine birakilmahdir. (Soru 30)
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Tablo 4.5.1. (Devami) Doktor ve Hemsirelerin Saghk Hizmeti Sunumu Esnasinda
Genisletilmis Ozerklik Ilkesinin Uygulanmasmma Yoénelik Katilm Durumlarni ve Puan
Ortalamalarinin Dagilimm

Kesinlikle katilmiyorum 94 25,3

Katilmiyorum 157 42,3

Kararsizim 48 12,9 2312 1143
Katiiyorum 54 14,6

Kesinlikle katiliyyorum 18 4,9

Toplam 371 100,0

Cevapsiz 1 0,3

Hastaya, kendi saghk durumu hakkinda bilgi

verilip  verilmemesi, doktorunun takdirine N % A.O. SS
birakilmahdir. (Soru 29)

Kesinlikle katilmiyorum 111 30,2

Katilmiyorum 139 37,9

Kararsizim 53 14,4 2953 1182
Katihlyorum 41 11,2

Kesinlikle katihyorum 23 6,3

Toplam 367 100,0

Cevapsiz 5 1,3

Doktor ve hemsirelerin en ¢ok destekledikleri onermeler azalan sekilde Tablo
45.1°de gosterilmektedir. Soru 33’e verilen cevaplara bakildiginda; doktor ve
hemsirelerin %84,1°1 aydinlatilmis onamin, hastanin 6zerkligini kullanabilmesinde
ara¢ oldugunu (3,991+0,872) belirtmektedir. Soru 34’e bakildiginda; benzer bir
oranda doktor ve hemsire (%84,3) hastanin kendi sagligiyla ilgili bilmek
istediklerinin saglik ¢alisan1 i¢in O6nemli olduguna (3,937+0,862) ortalama ile
katilmaktadir. Soru 43’e verilen cevaplar incelendiginde; doktor ve hemsirelerin
%77,9’u genisletilmis dzerklik ilkesinin uygulama alani olan IDHT'nin mevzuatla
acik bir sekilde belirlenmesini (3,918+0,878) ortalama ile gerekli gérmektedir. Bu
oran konuyla ilgili mevzuatin sekillenmesi gerektigi noktasinda onemli ipucu
vermektedir. Soru 37’ye verilen cevaplara bakildiginda; doktor ve hemsirelerin
%69,7’s1 terminal donemdeki hasta destek tedavisine muhtag olsa bile evinde 6lmek
istediginde taburcu olmasina (3,799+1,001) ortalama ile hak vermeleri kayda deger
olarak goriilmektedir. Kisinin 6zerkligi ve ayn1 zamanda, 6liim siirecinde olan birinin
isteklerinin degeri gbz Oniine alindiginda bu sonu¢ oldukca 6nem kazanmaktadir.
Ozerkligi kullanma giiciiniin sahip olunan bilgiyle orantili oldugu bilinmektedir.
Soru 35’in cevaplari incelendiginde; katilimcilarin %71,4’%, doktor ve hemsirenin
verdigi bilgi hastanin &zerkligini kullanma giiciinii etkiledigini (3,797+0,965)
ortalama ile desteklemektedir.
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Soru 45 incelendiginde; doktor ve hemsirelerin %70,3’ tibbi miidahale
sirasinda istegini agiklayabilecek durumda bulunmayan bir hastanin Onceden
aciklamis oldugu isteklerinin gz Oniine alimmalidir 6nermesini (3,675+0,909)
ortalama 1ile destekledigi goriilmektedir. Soru 36 incelendiginde; doktor ve
hemsirelerin %64,4’tiniin 6zerkligini kullanabilen hasta tedaviyi reddettigi zaman
saglik personeli her sartta hastanin kararina uymalidir dnermesine (3,660+1,069)
ortalama ile katildig1 goriilmektedir. Soru 44 incelendiginde; ileriye doniik hasta
talimat1 saglik hizmetleri i¢in rehber bir uygulamadir ve bilinci yerinde olan herkes
tarafindan verilmelidir 6nermesini katilimcilarin %65,1’inin (3,655+0,871) ortalama
ile destekledigi goriilmektedir. Soru 27 incelendiginde; doktor ve hemsirelerin
%62,4’tinlin  6zerkligini kullanabilen hastaya tibbi gergeklerin tlimiinlin agikca
sOoylenmesini (3,604+1,126) ortalama ile destekledigi tespit edilmistir. Soru 41
incelendiginde; 6zerkligini kullanabilen hasta, tedavisiyle ilgili son kararlari mutlaka
kendisinin vermelidir 6nermesine doktor ve hemsirelerin %63,6’sinin, (3,582+1,058)
ortalama ile katildigi goriilmektedir. Soru 40’a verilen cevaplara bakildiginda
hastalar hayatlarinin sonuna kadar kendi saglik kararlarini verebilmelidir 6nermesine
doktor ve hemsirelerin  %57,7’sinin, (3,493+1,008) ortalama ile katildig1
goriilmektedir.  Soru 38’¢ verilen cevaplar incelendiginde; DNR (yeniden
canlandirma yapmama) talimati olan hastaya miidahale edilmemelidir dnermesine
%52,9 oraninda doktor ve hemsirenin, (3,400+1,147) ortalama ile katildig1 tespit
edilmistir. Soru 46 incelendiginde; ileriye doniik talimati bulunan bir hastanin bilinci
kayboldugu an yapilacak tibbi islemler i¢in talimatlar degil yasal temsilcisinin karari
daha gecerli olmalhidir Onermesine doktor ve hemsirelerin  %?34,7 sinin,
(3,053+1,027) ortalama ile katilmakta oldugu ve benzer bir oranin da (%34) kararsiz

katilimct oldugu bulunmaktadir.

Soru 42’ye verilen cevaplara bakildiginda; doktor ve hemsirenin daima
hastanin isteklerine uymasini katilimcilarin %42,4’si desteklememektedir ve verilen
cevaplar (2,878+1,175) ortalama ile kararsizliga yakindir. Soru 32’ye verilen
cevaplara bakildiginda; hastanin izin vermis oldugu uygulamalar arasinda yer almasa
bile hasta yararina olan her seyin yapilmasimna doktor ve hemsirelerin %46,s1
katilmamistir ve verilen cevaplar (2,843+1,169) ortalama ile kararsiz kalma
durumuna yakindir. Soru 31’e verilen cevaplar incelendiginde; hastalar bedenleri

tizerinde yapilacak uygulamalarda karar verici olarak doktoru gérmelidir dnermesini
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katilimcilarin - %55,2’si  desteklememektedir ve verilen cevaplar (2,671+1,164)
ortalama ile kararsizliga yakindir. Soru 26’ya verilen cevaplar incelendiginde;
Ozerkligini kullanabilen hastaya tibbi gercekler bazen kisitlanarak sdylenmelidir
onermesine doktor ve hemsirelerin %51,3’ti katilmamistir ve verilen cevaplar

(2,651+1,204) ortalama ile kararsizliga yakindir.

Doktor ve hemsirelerin en az destekledikleri Onermelere bakildiginda
paternalist yaklagimi niteleyen ifadeler oldugu goriilmektedir. Bunlardan 29’uncu
sorunun cevaplari incelendiginde hastaya kendi saglik durumu hakkinda bilgi verilip
verilmemesi, doktorunun takdirine birakilmalidir ifadesinin (2,253+1,182) ortalama
ve (%68,1) oranla destek bulmadigi goriilmektedir. Soru 30 incelendiginde yasal
temsilcisine, hastanin saglik durumu hakkinda bilgi verilip verilmemesi doktorunun
takdirine birakilmalidir 6nermesine (2,312+1,143) ortalama ve (%67,6) oranla
katilim olmadig1 goriilmektedir. Soru 28’e verilen cevaplara bakildiginda (%58,2)
paternalist yaklasim olan tedavi ayricaligi Ggretisini tanimlayan, hastanin saglik
durumunu olumsuz etkileyebilecek teshis hastadan gizlenmelidir ifadesine
(2,398+1,213) ortalama ile katilm olmamistir. Aynmi zamanda yine paternalist
yaklagim igeren soru 39’daki saglik ¢alisaninin tek basina hasta i¢in en iyi karar
veren kisidir 6nermesine (2,40041,065) ortalama ve (%61,3) oranla katilim olmadig1
goriilmektedir. IDHT nin olusturulmasinda énemli bir tartisma konusu olan; soru
47°deki hastanin bilinci kapandig1 zaman “yeni bir kisi” haline gelecegi i¢in dnceden
verdigi talimatlara uyulmamasi gerektigine dair onerme (%48) doktor ve hemsireler
tarafindan yeterli destegi alamamistir (2,619+1,054). Ayrica ciddi sayilabilecek bir

oranda kararsiz (%33,7) katilime1 bulunmaktadir.

4.6. Doktor ve Hemsirelerin Genisletilmis Ozerklik Ilkesi ve IDHT’ye Kars:

Bilgi ve Tutumlarinin Degiskenlerle liskisine Yonelik Bulgular

Tablo 4.6.1. Doktor ve Hemsirelerin Tecriibe Siiresi flle IDHT’na Dair Mevzuat Bilgilerinin
Mliskisi

Tecriibe Siiresi (S9)

0-5 Y1l 6-10 YiI  11-20 Y1l 21+ Yl Toplam

IDHT

mevzuatimizda N % N % N % N % N %

yer almakta

mdir? (S22)

Evet S22 27 422 20 313 8 125 9 14,1 64 100 X2=21,440"
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S9 27 152 20 211 8 125 9 321 64 175  P=002
S22 17 386 7 159 12 273 8 182 44 100 P=171
S9 17 96 7 74 12 188 8 286 44 121

S22 134 52,1 68 265 44 171 11 43 257 100
S9 134 753 68 716 44 68,8 11 393 257 704

Hayir

Bilmiyorum

Toplam 178 100 97 100 65 100 28 100 365 100

* Pearson Chi-Square ““Cramer’s V

Tablo 4.6.1°de gorildiigli lizere saglik calisanlarinin tecriibe siireleri ve
IDHT’nin Tiirkiye mevzuatinda yer alip almadigi konusundaki bilgileri arasinda
anlamli (p=,002) ve diisiik diizeyde (pc=,171) iliski tespit edilmistir. IDHT nin
mevzuattaki durumu hakkinda bilgisi olmayanlarin yaridan fazlasi (%52,1) 0-5 yil
deneyime sahip olanlardir. IDHT nin Tiirkiye mevzuatinda yer aldigini diisiinenler
ise katilimeilarin %17'sidir, %12'si ise yer almadigin1 diisiinmektedir. En tecriibeli
grubun %39,3’iiniin konu hakkinda bilgisi yoktur ve %32,1’i ise IDHT’nin
mevzuatimizda yer aldigimi diisiinmektedir. Deneyim siiresi diistiikce bilmiyorum
cevabi artmaktadir. Yalniz tecriibe siiresi 6-10 y1l arasinda olanlarin %21,1°1, tecriibe
siiresi 21 yil ve iizeri olanlarm %32,1°i IDHT nin mevzuatimizda yer aldigim
disiinmektedir. Yiiksek tecriibeye sahip c¢alisanlarin azimsanmayacak orani,
IDHT nin mevzuatimizda yer aldigini belirtmektedir.

Tablo 4.6.2. Doktor ve Hemsirelerin Uzmanhk Alam fle Bilinci Kapalh Hastanin Ozerkligini
Kullanma Durumunun iliskisi

Uzmanhk Alani (S10)

Temel Dahili Cerrahi
Bilimler Bilimler Bilimler

Hemsire Toplam

Bilinci kapal hastanin 6zerkligini

kullanabilmesini nasil N % N % N % N % N %

degerlendirirsiniz?(S19)

Miimkiin degildir, saghk S19 2 4 15 30 8 16 25 50 50 100

calisam hasta i¢in en dogru

Karari verir S10 2 95 15 15 8 151 25 134 50 139

Miimkiin degildir, sadeceyasa] S19 7 3,9 37 20,4 28 155 109 60,2 181 100 )(2:17,52’c
ileisi ile eoriisiilebili P=.008

temsileisi ile gorlisillebilir/riza o) 07 535 57 37 28 528 109 583 181 50.1 o= 156"

ahnabilir
Miimkiindiir, hastadan bilinci  S19 12 92 48 36,9 17 131 53 40,8 130 100

acik oldugu donemde ileriye
déniik talimati alinabilir S10 12 571 48 48 17 32,1 53 283 130 36

Toplam 21 100 100 100 53 100 187 100 361 100

* Pearson Chi-Square “"Cramer’s V

Tablo 4.6.2°ye gore uzmanlik alami ile bilinci kapali hastanin 6zerkligini
kullanabilmesine dair soru arasinda anlamli (p=,008) ve diisiik diizeyde (c=,156)
iligki tespit edilmistir. Bilinci kapali hastanin 6zerkligini, kullanmasinin miimkiin

oldugunu ve ileriye doniik talimat birakabilecegini belirtenlerin %40,8’1 hemsire ve
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%36,9’u ise dahili bilimler doktorudur. Cerrahi bilimlerde c¢alisan doktorlarin
%32,1’1 ileriye doniik talimat birakabilecegini belirtirken, temel bilimlerde ¢alisan
doktorlarin y %57,1’i ve dahili bilimlerde c¢alisan doktorlarin %48'i hastanin ileriye
doniik talimat verebilecegini belirtmektedir. Hemsirelerin ise %28,3’1i hastanin
ileriye doniik talimat verebilecegini diisiinmektedir. Genel olarak bakildiginda en
paternalist yaklasima hemsireler (%50) ve dahili bilimler (%30) doktorlarinin sahip
oldugu soylenebilir.

Tablo 4.6.3. Doktor ve Hemsirelerin Uzmanhk Alam ile Kisiye Ragmen Yararh Olma Durumu
Arasindaki iliski

Uzmanhk Alani (S10)
Temel Dahili Cerrahi Hemsi Toolam
Bilimler  Bilimler  Bilimler emsire P

Hastanin izin vermis
oldugu uygulamalar
arasinda yer almasa
bile hasta yararina
olan her sey
yapimahdir. (S32)

Kesinlikle S32 2 45 15 34,1 6 13,6 21 477 44 100
Katilmiyorum S10 2 9,5 15 146 6 111 21 10,9 44 119
Katilmiyorum S32 6 4,8 50 39,7 16 12,7 54 429 126 100
S10 6 28,6 50 485 16 29,6 54 28,1 126 34,1 X?=27 995"
Kararsizim S32 2 2,8 20 278 12 16,7 38 528 72 100 p- 0’06
S10 2 9,5 20 194 12 222 38 19,8 72 195 ¢C=1'159**
Katihyorum S32 8 8 17 17 13 13 62 62 100 100
S10 8 381 17 165 13 241 62 32,3 100 27
Kesinlikle S32 3 10,7 1 3,6 7 25 17 60,7 28 100
Katillyorum S10 3 143 1 1 7 13 17 8,9 28 7,6

Toplam 21 100 103 100 54 100 192 100 370 100

* Pearson Chi-Square **Cramer’s V

Tablo 4.6.3’te goriildiigii lizere uzmanlik alani ile hastanin izin vermis oldugu
uygulamalar arasinda yer almasa bile hasta yararma olan her sey yapilmalidir
Oonermesi arasinda anlamli (p=,006) ve diisiik diizeyde (¢c=,159) iliski tespit
edilmistir. Dahili bilimler doktorlarinin %63,1°1, cerrahi bilimler doktorlarinin
%39,7’s1, temel bilimler doktorlarmin %38,1°1 ve hemsirelerin %39'u hastanin onay1
olmasa dahi yararina olan her seyin yapilabilecegini desteklememektedir.
Destekleyenler ise temel bilim doktorlarmin %52,4°#, cerrahi bilim doktorlarinin
%37,1’1, dahili bilim doktorlarmin ise %17,5’1, hemsirelerin ise %41,2’sidir.
Sonuglara bakildiginda paternalist yaklasarak yararlilik ilkesini en fazla gdzeten
grubun temel bilimler doktorlar1 ve onlarin ardindan hemsireler oldugu goze

carpmaktadir.

111



Tablo 4.6.4. Doktor ve Hemsirelerin Uzmanlik Alam ile DNR Talimatina Bakis Arasindaki
iliski

Uzmanhk Alani (S10)
Temel Dabhili Cerrahi Hemsire Toolam
Bilimer  Bilimler __ Bilimler $ P
DNR (yeniden
canlandirma
yapmama) talimati N % N % N % N % N %
olan hastaya miidahale
edilmemelidir. (S38)
Kesinlikle S38 1 3,8 3 115 5 19,2 17 654 26 100
Katilmiyorum S10 1 5 3 2,9 5 9,4 17 8,9 26 7,1
Katilmiyorum S38 2 3,5 8 14 9 158 38 66,7 57 100
S10 2 10 8 7,8 9 17 38 19,8 57 155 X?=30.84"
Kararsizim S38 5 5,6 21 233 8 8,9 56 62,2 90 100 p- 062
S10 5 25 21 20,6 8 151 56 29,2 90 245 ®o= ’167**
Katihyorum S38 10 7,6 51 386 16 12,1 55 41,7 132 100 '
S10 10 50 51 50 16 30,2 55 286 132 36
Kesinlikle S38 2 3,2 19 306 15 242 26 419 62 100
Katillyorum S10 2 10 19 186 15 28,3 26 13,5 62 16,9
Toplam 20 100 102 100 53 100 192 100 367 100

* Pearson Chi-Square ““Cramer’s V

Tablo 4.6.4’te goriildiigii lizere uzmanlik alani ile DNR (yeniden canlandirma
yapmama) talimat1 olan hastaya miidahale edilmemelidir 6nermesi arasinda anlamli
(p=,002) ve diisiik diizeyde (¢pc=,167) iliski tespit edilmistir. Katilimeilarin %52,9’u
DNR talimati olan hastaya miidahale edilmemesi gerektigi goriisiindedir. Bu goriiste
olanlarin biiylik kismini hemsireler ve dahili bilim doktorlar1 olusturmaktadir.
Katilimcilarin %22,6°s1t DNR talimati olan hastaya miidahale edilmesi gerektigini
diistinmektedir. Bu goriiste olanlarin ise biiyiik kismini hemsireler ve cerrahi bilimler
doktorlar1 olusturmaktadir. Yaklasik olarak dortte birlik (%24,5) bir kisim konu
tizerinde kararsiz kalmistir. Konu hakkinda yeterli bilginin olmamas1 ya da hasta
ozerkligi ve mevzuat arasinda kalmak bunun sebebi olarak gortilebilir.

Tablo 4.6.5. Doktor ve Hemsirelerin Unvam ile Bilinci Kapali Hastamin Ozerkligini Kullanma
Durumunun fliskisi

Unvan (S50)

Osretim Arastirma
red Gorevlisi Hemsire Toplam
Uyesi .
Hekim

Bilinci kapal hastanin 6zerkligini
kullanabilmesini nasil N % N % N % N %
degerlendirirsiniz?(S19)

Miimkiin degildir, saghk S19 7 14 18 36 25 50 50 100

calisami hasta icin en dogru

Karar1 verir S50 7 123 18 154 25 134 50 13,9 X2=12,497"

P=,014

S19 22 122 50 276 109 602 181 100 C=183"

Miimkiin degildir, sadece
yasal temsilcisi ile

goriigiilebilir/riza aliabilir S50 22 386 50 427 109 58,3 181 501
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Miimkiindiir, hastadan S19 28 215 49 37,7 53 40,8 130 100
bilinci acik oldugu déonemde

ileriye doniik talimati S50 28 491 49 419 53 283 130 36
aliabilir
Toplam 57 100 117 100 187 100 365 100

*Pearson Chi-Square **Contingency Coefficient

Tablo 4.6.5’e¢ gore saglik calisanlarinin tinvam ile bilinci kapali hastanin
Ozerkliginin olup olmamasi durumu arasinda anlamli (p=,014) ve diisiik diizeyde
(c=,183) iliski tespit edilmistir. Bilinci kapali hastanin 6zerkligini kullanmasinin
miimkiin olmadigini1 ve yasal temsilci ile goriisiilebilecegini diisiinenlerin %60,2’si
hemsire, %27,6’s1 arastirma gorevlisi hekimdir. Miimkiin oldugunu ve hastadan
bilinci ac¢ik oldugu donemde ileriye doniik talimat alinabilecegini diisiinenlerin
%40,8’1 hemsire, %37,7’si aragtirma gorevlisi hekim ve %21,5’1 6gretim iiyesidir.
Ogretim iiyelerinin %49,1°i hastanin bilinci acikken ileriye doniik talimat vererek
bilinci kapandiginda 6zerkligini kullanabilecegini belirtmektedir. Arastirma gorevlisi
hekimlerin ~ %42,7’si  miimkiin  olmadigin1  sadece  yasal temsilciyle
goriigiilebilecegini, benzer bir oran1 (%41,9) miimkiin oldugunu ve hastadan bilinci
acikken ileriye dogru talimat alinabilecegini diisiinmektedir. Hemsirelerin ise

%58,3’1i miimkiin olmadigin1 yasal temsilciyle goriisiilebilecegini belirtmistir.

Tablo 4.6.6. Doktor ve Hemsirelerin Unvam ile IDHT’na Dair Mevzuat Bilgilerinin Iliskisi

Unvan (S50)
Osretim Arastirma
greu Gorevlisi Hemsire Toplam
Uyesi .
Hekim

Genisletilmis 6zerklik

ilkesinin uygulama alani

olan “ileriye doniik hasta N % N % N % N %
talimat1” mevzuatimizda yer

almakta midir? (S22)

S22 11 17,2 14 219 39 609 64 100

Evet S50 11 186 14 119 39 207 64 175 ., .o
Havir S22 14 318 13 205 17 386 44 100 ‘700

y S50 14 237 13 110 17 90 44 121 '
- S22 34 132 91 354 132 514 257 100 ’
Bilmiyorum

S50 34 576 91 771 132 70,2 257 704

Toplam 59 100 118 100 188 100 365 100

“Pearson Chi-Square “*Contingency Coefficient

Tablo 4.6.6°da goriildiigii iizere saglik calisanlarmin iinvani ile IDHT nin
mevzuatimizda yer alip almadigina dair bilgi diizeyleri arasinda anlamli (p=,009) ve
diisiik diizeyde (c=,190) iliski tespit edilmistir. IDHT nin mevzuatimizda yer aldigimni

diisiinenlerin, %60,9’u hemsiredir, %21,9’u arastirma gorevlisi hekim, %17,2’si
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Ogretim iyesidir. Mevzuatimizda yer almadigimi diisiinenler benzer oranlarda
ogretim tiyesi (%31,8) ve hemsiredir (%38,6), %21,9’u ise arastirma gorevlisi
hekimdir. Bu konuda fikri olmayanlarin %51,4’ii hemsiredir. Ogretim {iyelerinin,
yaridan fazlasinin (%57,6) bu konuda herhangi bir bilgisi yoktur, azzimsanmayacak
bir kismu ise (%18,6) IDHT nin mevzuatimizda bulundugunu diisiinmektedir.

Tablo 4.6.7. Doktor ve Hemsirelerin Unvam ile IDHT Konusunda Bilgi Diizeyleri Arasindaki
iliski

Unvan (S50)
o . Arastirma
Oigjr(;tsliln Gorevlisi Hemsire Toplam
y Hekim
ileriye doniik hasta talimati
(tibbi vasiyet) hakkinda bilgi N % N % N % N %

diizeyinizi nasil
degerlendirirsiniz? (S23)

S23 0 0,0 11 458 13 5472 24 100

Cok Kotii S50 0 00 11 92 13 68 24 65
Kot S23 33 188 74 420 69 392 176 100
S50 33 559 74 622 69 359 176 476 ., .o
orta 23 19 151 31 246 76 603 126 100 o090
S50 19 322 31 261 76 396 126 341 .
y 23 6 140 3 70 34 791 43 100 :
y S50 6 102 3 25 34 177 43 116
Cokclyi 23 1 100 0 00 0 00 1 100
50 1 17 0 00 0 00 1 03
Toplam 50 100 119 100 192 100 370 100

Tablo 4.6.7°de goriildiigii iizere saglik calisanlarmin iinvani ile IDHT bilgi
diizeyi arasinda anlamli (p=,000) ve diisiik diizeyde (¢c =,235) iliski tespit edilmistir.
IDHT hakkinda bilgi diizeyini ¢ok kotii olarak degerlendirenlerin  %54,2’si
hemsiredir; kotli olarak degerlendirenlerin ise %42’si arastirma gorevlisi hekimdir.
Iyi diizeyde olarak belirtenlerin %79,1’i hemsiredir. Unvana gore incelendiginde;
Ogretim {iyelerinin %55,9’u bilgi diizeyini kotii ve %32,2’si orta diizeydebilgiye
sahip oldugunu belirmistir. Aragtirma gorevlisi hekimlerin %71,4’#i, hemsirelerin ise
%42,7’si IDHT konusunda bilgi diizeyini kotii olarak gérmektedir.

Tablo 4.6.8. Doktor ve Hemsirelerin Unvam ile Ozerkligini Kullanabilen Hastaya Tibbi
Gerceklerin Tiimii A¢ikca Soylenmelidir Onermesine Katilim Arasindaki iliski

Unvan (S50)
.. Arastirma
O%re:sliln Gorevlisi Hemsire Toplam
y Hekim

Ozerkligini kullanabilen
hastaya tibbi gerceklerin
tiimii acikca soylenmelidir.
(S27)

N % N % N % N %

Kesinlikle S27 4 200 2 100 14 70,0 20 100 X?=30,671"
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Katilmiyorum S50 4 6,8 2 17 14 74 20 55 P=,000
S27 11 234 15 319 21 4477 47 100 @=205"

Katilmiyorum S50 11 186 15 128 21 112 47 129
Kararsiim 27 5 71 13 186 52 743 70 100

S50 5 85 13 111 52 277 70 19,2
Katibyorum S27 20 136 61 415 66 449 147 100

S50 20 339 61 521 66 351 147 404
Kesinlikle S27 19 238 26 325 35 438 80 100
Katiliyorum S50 19 32,2 26 22,2 35 18,6 80 22,0
Toplam 50 100 118 100 188 100 365 100

“Pearson Chi-Square ““Cramer’s V

Tablo 4.6.8’de katilimcilarin iinvanlart ile hastaya tibbi gergeklerin agikca
sOylenmesi arasinda anlamli (p=,000) ve diisiik diizeyde (¢c=,205) iliski tespit
edildigi goriilmektedir. Arastirmaya katilan arastirma gorevlisi hekimlerin %74,3°1,
ogretim dyelerinin %66,1’i ve hemsirelerin %53,7°si tibbi gerceklerin agikga
sOylenmesini desteklemektedir.

Tablo 4.6.9. Doktor ve Hemsirelerin Unvam Ile Saghk Cahsamin Yaptig1 Bilgilendirmenin
Hastamin Ozerkligini Kullanma Giiciinii Etkiler Onermesine Katiim Arasindaki liski

Unvan (S50)
Osretim Arastirma
gre Gorevlisi Hemsire Toplam
Uyesi .
Hekim

Saghk ¢alisaninin
verdigi bilgi, hastanin
ozerkligini kullanma
giiciinii etkiler. (S35)

N % N % N % N %

Kesinlikle S35 0 0,0 4 444 5 556 9 100
Katilmiyorum S50 0 0,0 4 3,4 5 2,6 9 2,4
Katiimiyorum S35 5 152 8 24,2 20 60,6 33 100
S50 5 8,5 8 6,7 20 104 33 8,9 X2=32 939"
Kararsizim S35 3 47 14 219 47 734 64 100 p= dOO
S50 3 51 14 11,8 47 245 64 17,3 cbc:’211**
Katilyorum S35 26 14,3 64 35,2 92 50,5 182 100 '
S50 26 44,1 64 53,8 92 479 182 49,2
Kesinlikle S35 25 305 29 354 28 34,1 82 100
Katiliyorum S50 25 424 29 244 28 146 82 222
Toplam 59 100 118 100 192 100 370 100

“Pearson Chi-Square "Cramer’s V

Tablo 4.6.9’a bakildiginda saglik calisaninin verdigi bilgi hastanin 6zerkligini
kullanma giiclinli etkilemesi durumu ile katilimcilarin iinvanlar1 arasinda anlamhi
(p=,000) ve diisiik diizeyde (¢c=,211) iliski tespit edildigi goriilmektedir. Saglik
calisaninin  verdigi bilgi hastanin 6zerkligini kullanma giiciinii  etkiledigini
desteklemistir. Unvana gore bakildiginda; Ogretim iiyeleri %86,5’i, arastirma
gorevlisi hekimlerin %78,2’si ve hemsirelerin %62,5’1, saglik ¢alisaninin verdigi

bilginin hastanin 6zerkligini kullanma giiciinii etkiledigini diisiindiigii goriilmektedir.
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Tablo 4.6.10. Doktor ve Hemsirelerin Unvam ile Hastammn Saghk Durumunu Olumsuz
Etkileyebilecek Teshis Hastadan Gizlenmelidir Onermesine Katiim Arasindaki iliskisi

Unvan (S50)
o . Arastirma
Ol-g-jr?slim Gorevlisi Hemsire Toplam
y Hekim
Hastanin saghk durumunu
olumsuz etkileyebilecek teshis N % N % N % N %

hastadan gizlenmelidir. (S28)

Kesinlikle S28 21 196 41 383 45 42,1 107 100
Katilmiyorum S50 21 356 41 345 45 239 107 29,2

S28 13 123 44 415 49 46,2 106 100
Katilmiyorum

S50 13 22 44 37 49 26,1 106 29

Kararsimm s28 10 141 23 324 38 535 71 100 X 24482
S50 10 169 23 193 38 202 71 194 o eo.
s28 12 188 11 172 41 641 64 100 ’

Katihyorum S50 12 203 11 92 41 218 64 175

. s28 3 167 0 0 15 833 18 100

Kesinlikle Katiliyorum S50 3 5.1 0 0 15 8,0 18 49

Toplam 59 100 119 100 188 100 366 100

*Pearson Chi-Square ~*Cramer’s V

Tablo 4.6.10 incelendiginde calisanlarin tinvani ile hastanin durumunu
olumsuz etkileyecek teshisin hastadan saklanmasi gerektigine dair 6nerme arasinda
anlamli (p=,002) ve diisiik diizeyde (¢c=,183) iliski tespit edildigi goriilmektedir.
Hastanin durumunu olumsuz etkilese bile gizlenmesini, aragtirma gorevlisi
hekimlerin  %71,5’i, ogretim tyelerinin  %57,6’s1 ve hemsirelerin  %50,0°1
desteklememektedir. Hemsirelerin %29,8’i, 6gretim tyelerinin %25,4°#, arastirma
gorevlisi hekimlerin ise 9%9,2’si hastanin saglik durumunu olumsuz etkileyecek
teshisin hastadan gizlenmesi gerektigini diisiinmektedir.

Tablo 4.6.11. Doktor ve Hemsirelerin Unvam ile Hastanin izin Vermis Oldugu Uygulamalar

Arasinda Yer Almasa Bile Hasta Yararma Olan Her Sey Yapilmahdir Onermesine Katilim
Arasindaki iliskisi

Unvan (S50)
w L, Arastirma
Ogretl-m Gorevlisi Hemsire Toplam
Uyesi -
Hekim

Hastanin izin vermis oldugu
uygulamalar arasinda yer
almasa bile hasta yararma N % N % N % N %
olan her sey yapilmaldir.

(S32)
Kesinlikle S32 6 136 17 386 21 477 44 100
Katilmiyorum S50 6 102 17 143 21 109 44 119

S32 21 167 51 405 54 429 126 100 ., ...
Katiimiyorum S50 21 356 51 429 54 281 126 341 XP‘:ZS(')Z;’
Kararsim 32 6 83 28 389 38 528 72 100 o

S50 6 102 28 235 38 198 72 195

S32 18 180 20 200 62 620 100 100
Katihyorum

S50 18 30,5 20 16,8 62 32,3 100 27
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Kesinlikle S32 8 28,6 3 10,7 17 60,7 28 100
Katiliyorum S50 8 13,6 3 25 17 89 28 7,6

Toplam 59 100 119 100 192 100 370 100

“Pearson Chi-Square "Cramer’s V

Tablo 4.6.11°de goriildiigli iizere katilimcilarin iinvani ile hastanin izin
vermis oldugu uygulamalar arasinda yer almasa bile hasta yararma olan her sey
yapilmalidir 6nermesi arasinda anlamli (p=,003) ve diisiik diizeyde (pc=,177) iliski
tespit edilmistir. Ogretim iiyelerinin %45,8°1, arastirma gorevlisi hekimlerin %57,1°i
ve hemsirelerin  %39,0’1 hastanin izin vermis oldugu uygulamalarin disina
cikilmamasi gerektigini diisiinmektedir. Doktor ve hemsirelerin %34,6’s1 izni olmasa
dahi hasta yararmma olan her seyin yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Boyle
belirtenler 6gretim {iyelerinin %44,1°1, aragtirma gorevlisi hekimlerin %19,3 ve

hemsirelerin %41,2’sidir.

Tablo 4.6.12. Doktor ve Hemsirelerin Unvam ile DNR Talimatina Bakis Arasindaki iliski

Unvan (S50)
Ogretim Arastirma Hemgsire Toplam
Uyesi Gorevlisi
Hekim

DNR (yeniden N % N % N % N %
canlandirma yapmama)
talimati olan hastaya
miidahale
edilmemelidir. (S38)
Kesinlikle S38 2 7,7 7 269 17 654 26 100
Katilmiyorum S50 2 3,5 7 59 17 8,9 26 7,1
Katiimiyorum S38 13 228 6 105 38 66,7 57 100

S50 13 228 6 51 38 19,8 57 155 X2=08 799"
Kararsizim S38 7 7,8 27 30 56 62,2 90 100 p= dOO

S50 7 123 27 229 56 29,2 90 245 ¢c:’198**
Katiliyorum S38 24 18,2 53 40,2 55 41,7 132 100

S50 24 421 53 449 55 28,6 132 36
Kesinlikle S38 11 17,7 25 40,3 26 419 62 100
Katiliyorum S50 11 19,3 25 21,2 26 135 62 16,9
Toplam 57 100 118 100 192 100 367 100

“Pearson Chi-Square “Cramer’s V

Tablo 4.6.12°de goriildiigii iizere katilimcilarin iinvani ile DNR talimati olan
hastaya miidahale edilmemelidir Onermesi arasinda anlamli (p=,000) ve diisiik
diizeyde (pc=198) iliski tespit edilmistir. Ogretim iiyelerinin %61,4’{i, arastirma
gorevlisi hekimlerin %66,1’1, hemsirelerin %42,1°’i DNR talimati olan hastaya
miidahale edilmemesi gerektigi goriisiindedir. Katilimcilarin %22,6°s1 DNR talimati
olan hataya miidahale edilmesi gerektigini belirtmektedir. Miidahale edilmemesi

gerektigini diislinenlerin {invana gore dagilimi; &gretim iiyelerinin %26,3’i ve
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hemsirelerin  %28,7’si, arastirma gorevlisi hekimlerin ise %210,0’1 seklindedir.

Katilimcilarin yaklagik olarak dortte biri (%24,5) kararsiz kalmistir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Bu calisma doktor ve hemsirelerin saglik hizmeti sunumda genisletilmis
ozerklik ve onun uygulama alam olan IDHT konusunda bilgi ve tutumlarini
belirlemek amaciyla yapilmistir ve drneklemini %51,9’u hemsire, %48,1’1 doktor
olmak tizere 372 kisi olusturmaktadir. Hastanin 6zerkliginin korunmasiyla dogrudan
iligkili olan hasta haklar1 ve etik konusunda doktor ve hemsirelere yoneltilen

sorularin cevaplar1 6ncelikli olarak incelenecektir.

Arastirmaya katilan  doktorlarin  ¢ogunlugu (%78,8) tip (saglik)
etigi/deontoloji konusunu bagimsiz ders olarak almistir. Bu oran tipta uzmanlik
egitimi olan yerlerde tip etigi egitiminin verilme oranindan (%41,8) daha yiiksek
bulunmustur (Cigek ve ark., 2006). Bunun sebebi ¢alismanin daha giincel olmasi
olarak goriilebilir. Arastirmamiza katilan doktorlarin hasta haklar1 dersini alma
durumlarina bakildiginda 6nemli bir kisminin (%38) hi¢ almadig1 tespit edilmistir.
Bu oran tipta uzmanlik egitiminin oldugu yerlerde hasta haklari egitiminin verilme
oranina (%41,1) yakindir (Cigek ve ark., 2006). Calismalar arasinda zaman farkl
olmasina ragmen tip egitiminde hasta haklar1 konusunda degisimin olmadig

goriilmektedir.

Arastirmada doktorlarin yaridan fazlasiin (%54,2) hasta haklar1 konusunda
bilgisinin orta diizeyde oldugu tespit edilmistir. Yiirimez ve ark.’nin (2010) yaptigi
arastirmada ise daha yiiksek bir oranda doktor (Ogretim iiyelerinin %37,7si,
arastirma gorevlisi hekimlerin %63,5’1) hasta haklar1 bilgi diizeyini yeterli
bulmamaktadir. Topbas ve ark. (2005) doktorlarin hasta haklar1 bilgi diizeylerini
%60 olarak saptamis ve bu diizeyin hekimler i¢in olmasi gerekenin altinda oldugunu
belirtmistir. Tez arastirmasinda doktorlarin hasta haklar1 konusunda bilgi diizeyleri
diger caligmalarla benzerlik gostermektedir. Arastirmada doktorlarin az bir kismi
(%34,1) HHYyi okumustur. Ozer ve Giinay’da (2007) arastirmalarinda benzer bir
oranda (%32,3) doktorun HHY’yi okudugunu tespit etmistir. Uzun zaman gegmis
olmasima ragmen yakin sonuglara ulagilmasinin sebebi tip egitiminde hasta haklar

konusundaki eksikligin devam ettigini diisindiirmektedir.

Etik karar verebilme {izerine egitimin etkisinin incelendigi c¢alismalarda,

egitimin etik karar verebilme {izerine olumlu etkisinin oldugu vurgulanmistir (Giil ve
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ark., 2013; Numminen ve Leino-Kilpi, 2007). Tez arastirmasina katilan hemsirelerin
cogunlugunun (%80,2) etik dersi aldig1r goriilmektedir. Hemsirelerin yaridan biraz
fazlas1 (%51,6) tip (saglik) etigi/deontoloji konusunu bagimsiz ders olarak almistir ve
cogunlugu (%65,1) tip etigi bilgisini mesleki diplomay1 aldig1 okulda ve 6nemli bir
orant (%20,7) ise hizmet i¢i egitimlerden edinmistir. Firat ve ark.’nin (2017) yaptig1
calismada ise hemsirelerin tamaminin etik egitim aldigi, hemen hemen yarisinin
egitimi (%49,50) okuldan ve hizmet i¢i egitimlerden (%46,30) aldig1 belirlenmistir.
Yilmaz ve ark.’nin (2018) yaptigi calismada hemsirelerin %74’ hemsirelik etigi
hakkinda ders almistir. Yurttas ve ark. (2014) arastirmalarinda hemsirelerin
%37,3 tinlin hemsirelikte etik, %12,9’unun deontoloji dersi aldigin1 tespit etmistir.
Akbas ve Tuncer’in (2014) yaptig1 arastirmada ise hemsirelerin %20 sinin
etik/deontoloji dersini ayr1 bir ders olarak, %30’unun ise hemsirelik tarihi dersi ile
birlikte aldig: tespit edilmistir. Giincel ¢aligmalarda etik dersi alan hemsirelerin daha
fazla oldugu goriilmektedir. Tez arastirmasinda oldugu gibi diger c¢alismalarda da
etik konusudna bilgi edinilmesinde mesleki egitimin alindig1 okul ve hizmet i¢i

egitimin basrol oynadig1 goriilmektedir.

Arastirmada hemsirelerin ¢ogunlugunun (%82,1) hasta haklar1 dersi aldigi
tespit edilmistir. Teke ve ark.’nin (2007) calismasinda ise daha diisiikk bir oranda
(%355) hemsirenin hasta haklari egitimi aldigini belirtmistir. Tez arastirmasinda hasta
haklar1 dersi alanlarin daha fazla bulunmasi giincel olmasindan kaynakli olabilir.
Yine tez arastirmasinda hemsirelerin yaridan fazlasinin (%356,5) hasta haklar
konusunda bilgilerinin iyi diizeyde oldugu tespit edilmistir. Kavak ve ark.’nin (2014)
yaptig1 arastirmada ise daha yliksek oranda (%64,3) hemsirenin hasta haklar
konusunda yeterli bilgiye sahip oldugu tespit edilmistir. Tez arastirmasinda ise
hemsirelerin yariya yakini hasta haklar1 bilgisini (%48,7) hizmet ici egitim ile
edindigi vurgulamaktadir. Kiligarslan ve ark.’nin (2012) arastirmasi ise saglik
calisanlarinin biiyiik bir kisminin (%74,4) hasta haklar1 konusunda hizmet i¢i egitime
ihtiya¢ oldugunu tespit etmektedir. Bu sonug tez arastirmasindan elde edilen verileri

destekler niteliktedir.

Hizmet sunumundan dogrudan etkilenen hasta, doktorun tercihleri ile karsi
karstyadir ve yalniz kendi tercihini gosterecek kadar da bilgiye sahip degildir. Bu

noktada hastaya gerekli bilgiyi saglama goérevi de doktora diigmektedir. Hastanin
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0zerkligini kullanmasinda saglik calisanindan aldig1 bilgi birincil 6neme sahiptir bu
yizden aydinlatilmis onam siirecinde verilen bilginin niteligi Onemlidir. Bu
arastirmada doktor ve hemsirelerin  hastayr  bilgilendirme yaklagimlar
incelendiginde; %33,3’1i hastay1 ilgilendiren her bilginin verilmesini, %24,7’si 6znel
olgiitl, %22,6’s1 makul kisi Olciitiinli, %13,3’i paternalist yapida olan tedavi
ayricaligl 6gretisini ve %15,7’si meslektas Olciitiinii tercih ettigi tespit edilmistir.
Kiligarslan ve ark.’in (2012) yaptigi ¢alismada ise saglik ¢alisanlarinin %60,6’s1
hastaya bilgi vermek i¢in harcanan zamanin siradaki hastaya haksizlik olduguna ve
%357,1’1 tibbi miidahaleden 6nce hastanin rizasinin alinmasinin isleri zorlagtiracagini
diisinmektedir. Turla ve ark.’nin (2005) hastalar iizerinde yaptigi arastirmasinda
kendisine ameliyati1 konusunda aciklama yapildigin1 beyan edenlerinin ¢ogunlugu
(%74,2) yapilan agiklamanin ayrintili olmayip “tatmin edici diizeyde bulunmadigini”
ifade etmis, %83’linlin ameliyat sonrasi yasamlarinda olabilecek degisiklikler
konusunda ve %75,2’sinin ise ameliyat tlirii ve bolgesi konusunda bilgisi olmadigi
anlagilmistir. Giil ve ark.’nin (2016) yaptigi aragtirmada hasta bilgilendirmesiyle
ilgili su ifadeler dile getirilmistir: “Aydmlatilmis onam cerrahi servisinde
karsilastigimiz en biiyiik etik sorundur. Ne ameliyatla ilgili bir bilgi verilir, ne tanisi
ile ilgili bilgi verilir. Ne de ameliyatin riskleri hakkinda bilgi verilir. S6zde alinmis
olan bir aydinlatilmis onam vardi ve hasta tamamen ihlal edilir”. Tez arasrirmasinda
katilimcilarin  hastanin  kendi bedeni iizerindeki sahipligini Onemseyen bir
bilgilendirmeyi tercih etmesi, diger calismalarda gbdzlenen paternalist yaklagimdan

farklilik gostermektedir.

Bu arastirmada doktor ve hemsirelere bilinci kapali hasta i¢in karar verici kim
olmalidir diye soruldugunda en ¢ok yasal temsilci (%34,8) secenegi isaretlenmistir.
Ikinci agirlikli olarak kendi doktoru (%29,8), iiciincii olarak doktorlardan olusan bir
komisyon (%28,3) secenegi isaretlenmistir. IDHT n1 isaretlenme orani ise yalmzca
%5°tir. Cevaplar incelendiginde doktor ve hemsirelerin bilinci kapali hasta i¢in yasal
temsilciyi karar verici olarak gordiikleri tespit edilmistir, ancak diger yandan kendi
doktoru ve doktorlardan olusan bir komisyonun karar vermesini tercih edenler olmak
tizere doktorun karar verici olmasimi belirtenlerin oran1 daha fazladir. Bu yiizden
bilinci kapali hasta i¢in karar verici oncelikli olarak doktor ve ardindan yasal
temsilcinin  6ne ¢iktig1 goriilmektedir. Davenson ve ark.’nin (2013) yaptigi

arastirmada ise kisiler karar verme yetenegini kaybettiginiz durumda saglik hizmeti
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kararlarii1 kimin almasini istersiniz sorusuna ‘“kendim, karar verme yetenegimi
kaybetmeden once isteklerimi belirtirim, 6rnegin yasayan irade” cevabini isaretleyen
Belcikada halkin %24, Ingiltere'de %61'i, Almanya'da %83, Italya'da %47,
Hollandada %18, Ispanya'da %38 dir. Ulkelerin genelinde ise kisiler %44 oraninda
kendi kararin1 kendisi vermek istemistir. Bunun ardindan %62’si esi ya da partneri,
%48’si diger yakinlari, %241 doktoru, %5°1 arkadaginin vermesini istemistir (coklu
sik isaretlendiginden yiizde hesabi uyusmamaktadir). Tez arastirmasinda doktor ve
hemsireler bilinci kapali hasta i¢in kararin daha ¢ok doktora birakilmasini tercih
etmistir. Diger iilkelerde ise halkin karar verme yetisini kaybettigi durumlarda da
kendi kararini kendisi vermek istedigi tespit edilmistir. Arastirma yapilan kitleler
ayni olmasa da bilinci kapali kisi i¢in karar verici segimindeki diistince farkliliginin
temelinde IDHT’nin yasayla acik¢a desteklenmis olmas: ve halkin bu konuda

bilgilendirilmis olmasinin yattig1 diistiniilmektedir.

Ayirt etme giliclinden yoksun kisi i¢in alinacak kararlarda insan onurunun
korunmasi, dzerklige sayg1 ve olgiiliiliik baslica esaslar haline gelmistir. Ozellikle
muhtemel iradenin belirlenmesinde yasal temsilcinin somut verilere dayanamamasi
ya da celigkiye diismesi halinde hastanin kendi esenliginin hangi yonde bir kararla
desteklendigi belirlenmelidir. Bilinci kapali hastanin muhtemel iradesi paternalist

olmayan bir sekilde yorumlanmali ve somutlastirilmalidir (Yiicel, 2018).

El¢igil ve ark. (2011) hemsirelerin yasadiklari etik ikilemleri incelemis ve 37
farkli etik ikilemden, ‘“hastalarin yararina en dogru karar1 verirken karsilasilan etik
ikilemlerin” altinci siray1 aldigini tespit etmistir. Saglik c¢alisanlari hastanin yararini
Koruma cabasini gozetirken 6zerkligini ¢igneyebilmektedir ve kimi zaman doktorlar
hastanin saglik durumunu kotii etkileyebilecek bilgileri ya da teshisi hastadan
gizleme egilimindedirler. Bu durumu Veatch (2010) “tedavi ayricaligi Ogretisi”
olarak tanimlamaktadir. HHY madde 19°da yer alan “Hastanin manevi yapisi
lizerinde fena tesir yapmak suretiyle hastaligin artmasi ihtimalinin bulunmasi ve
hastaligin seyrinin ve sonucunun vahim goriilmesi hallerinde, teshisin saklanmasi
caizdir.” ifadesi de tedavi ayricaligi Ogretisi ile uyusmaktadir. Bu baglamda tez
aragtirmasinda saglik calisanlarinin  iinvani1 ile hastanin durumunu olumsuz
etkileyecek teshisin hastadan gizlenmesi gerektigine dair dnerme arasinda anlamli

(p=,002) ve diisiik diizeyde (pc=,183) iligki tespit edilmistir. Hemsirelerin beste ticii
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(%29,8), dgretim iiyelerinin dortte biri (%25,4), arastirma gorevlisi hekimlerin ise az
bir kismi1 (%9,2) hastanin saglik durumunu olumsuz etkileyecek teshisin hastadan
gizlenmesi gerektigini disliinmektedir. Arastirma gorevlisi hekimlerin paternalist
yapidaki tedavi ayricalig1 6gretisinden daha uzak oldugu goriilmektedir. Toygar ve
ark.’nin (2015) yaptig1 arastirmada gorev ile bilgilendirme alt boyutu puan
ortalamalar1 arasinda hemsirelerden kaynakli anlamli bir fark oldugu tespit
edilmistir. Tanriverdi ve Ozmen’in (2011) arastirmasinda ise saglik ¢alisanlarinin
cogunlugu (%71) “Hastanin moralini bozarak hastaligini artirabilecek nitelikte kotii
bir durum s6z konusu ise, hastadan teshisi saklanabilir.” 6nermesini olumlu olarak
degerlendirmistir. Fakat hemsirelerde olumsuz cevap verenlerin sayist digerlerine
nazaran daha yiiksektir. Balseven Odabasi ve Ornek Biiken’in (2009) arastirmasina
gore hastalarin biiylik cogunlugu (%85,3), tedavisi olmayan ileri donem kanser tanisi
aldiklarinda, ailenin hastaya sOylenmesini istemedigi durumlarda bile, taninin
oncelikle kendisine sdylenmesini istemektedir. Ayrica ailenin kanser tanisinin
hastaya sOylenmesini istememesine ragmen, hekimin bu bilgiyi hastasina her
durumda vermesi gerektigi ile ilgili ifadeye hastalarin %85’1, hekimlerin %54’
katiliyorum yanitin1 vermistir. Tez arastirmasindaki sonuglarin diger ¢alismalarla

benzerlik gosterdigi dikkat ¢ekmektedir.

Hastaya miidahalenin onama tabi tutulmasi, hastanin bilgilendirme ve
kabul/red gibi haklarinin olmast kendi kaderini tayin hakki ve kendi bedeni
tizerindeki sahipliginden gelmektedir. Bunlarin 6ziinde ise Ozerklik kavrami
yatmaktadir. Hasta 0zerkligi hem taraf olunan uluslararasi sézlesmelerde hem de
Tiirkiye mevzuatinda desteklenmektedir. Bu baglamda katilimcilara ydneltilen,
“Hasta 6zerkligi kavrami size ne ifade ediyor” sorusu ile meslekler arasinda anlamli
(p=,006) ve diisiik diizeyde (¢c=,197) iliski tespit edilmistir. Katilimcilarin yaklasik
yarisinin (%45,4) hasta 6zerkligi kavraminmi agiklayamamis olmasi dikkate deger bir
ayrint1 olarak goriilmektedir. Diger yaris1 ise hastanin kendi bedeni {izerindeki
sahipliginin bilincindedir ve hastanin karar verme giiciine odaklanma (%30,1) ve
hastanin haklar1 temelinde (%19,4) agiklama yapmustir. Giil ve ark.’nin (2016)
yaptig1 calismada hemsireler en ¢ok celiski yasadiklar1 konular arasinda hastanin
temel haklarindan olan 6zerklik ve mahremiyete saygiyr da belirtmislerdir. Aym
caligmada hastanin 6zerkligine saygt gosterilmedigi yoniinde ifadeler kullanilmistir.

Bu sonuglardan farkli olarak yapilan bir aragtirmada hemsirelerin 6zerklik, yarar
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saglama ve biitlinciil yaklasim etik duyarliklariin yiiksek oldugu tespit edilmistir
(Koktiirk Dalcalt ve Sendir, 2016). Bir diger calismada ise hemsirelik lisans diizeyi
etik egitimde Oncelikle benimsetilmek istenilen degerlerin; zarar vermeme (%43,3),
yarar saglama (%40), insan haklarina saygi (%40), 6zerklige saygi (%40) oldugu

tespit edilmistir.

IDHT derinlemesine incelemesi genisletilmis ozerlik ilkesinde yer
almaktadir. Genisletilmis Ozerklik, kisinin karar verme yetisi oldugu durumda
gelecege yonelik aldigi kararlarin karar verme yetisini kaybettigi donemde gegerli
olmasi olarak agiklanmaktadir (Veatch, 2010). Doktor ve hemsirelerin tinvani ve
uzmanlik alani ile bilinci kapali hastanin 6zerkligini kullanabilmesine dair soru
arasinda anlamlh ve diisiik diizeyde iliski tespit edilmistir. Katilimcilarin %36’s1
bilinci kapali hastanin 6zerkligini kullanabilmesinin miimkiin oldugunu ve hastadan
bilinci acik oldugu donemde ileriye doniik talimat alinabilecegini diistinmektedir.
Yaklasik yaris1 ise (%46,8) hastanin Ozerkliginin genisletilmesi gerektigini
diisinmektedir. Putman Casdoph ve ark.’nin (2009) calismasinda yetkinliklerini
kaybetmeleri durumunda tibbi tedaviye etki edebilmeleri hastalar icin Snemlidir

onermesine hemsireler tarafindan yeterli katilim olmamustir.

Arastirmaya katilan doktor ve hemsirelerin dortte ticiinden fazlasi (%77,9)
genisletilmis 6zerklik ilkesinin uygulama alani olan IDHT'nin mevzuatla ayrmtili bir
sekilde belirlenmesini (3,91+0,87) ortalama ile gerekli gormektedir. Bu oran konuyla
ilgili mevzuatin sekillenmesi gerektigi noktasinda onemli ipucu vermektedir.
Ohio’da hemsireler iizerinde yapilan bir arastirmada katilimcilar IDHT, yasanin
tibbin uygulamalarina haksiz bir sekilde uzatilmasini temsil eder Onermesine
(1.85+0,81) ortalama ile katilmamistir (Lipson ve ark., 2004). Virjinya’da Putman
Casdoph ve ark.’nin (2009) yaptigi ¢alismada hemsireler, IDHT, yasanin tibbin
uygulanmasina haksiz bir sekilde uzatilmasini temsil eder ifadesine (2,36+0,90)
ortalama ile katilmamistir. Brezilya’da yapilan bir caligsmada doktorlarin (%89,1) ve
diger saglik c¢alisanlarinin (%77,99) cogunlugu yasayan irade (living will) ile ilgili
yasa olusturulmasimi desteklemis ve bdylece kendilerini daha gilivende
hissedeceklerini belirtmistir (Chehuen Neto ve ark., 2015). Daha farkli bir sonug
olarak Fransa’da IDHT'min yasal olarak baglayici olmasma karsin yogun bakim

tinitesindeki doktorlarin bunu karmasik bir siire¢ olarak algiladiklari tespit edilmistir
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(Jouffre ve ark., 2018). Tez arastirmas1 ve yapilan ¢alismalar IDHT nin mevzuatla
desteklenmesinin  6nemli oldugu noktasinda oOrtiismektedir. Fakat uygulama

noktasinda zorluklar oldugu da goze carpmaktadir.

IDHT de hastanin bilinci kapanmadan &nceki beyanlarmin dikkate alindig
goriilmektedir. Bu aragtirmada doktor ve hemsirelerin ¢ogu (%70,3), tibbi miidahale
sirasinda istegini agiklayabilecek durumda bulunmayan bir hastanin 6nceden
aciklamis oldugu isteklerinin goz Oniline alinmasimi (3,675+0,909) ortalama ile
desteklemistir. HHY madde 24’te agik¢a bildirilmis olan bu ifadeye katilimin yiiksek
olmas1 dikkat c¢ekicidir. Kanada’da yapilan bir arastirmada doktorlarin yaklasik
%0901 hastalarin artik karar verme yetilerinin yerinde olmadigi donemler igin
IDHT'yi dikkate alacagim bildirmistir (Hughes ve Singer, 1992). Japonya’da yapilan
bir arastirmada ise doktorlarin yaridan fazlasi (%55) bilinci kapali hastalar i¢in
IDHT nin kullanimin1 desteklemistir (Masuda ve ark., 2003). Amerika’da yapilan bir
calismada ise saghk calisanlarmin cogunlugu (%72,5) IDHT’yi oldukca yararh
bulmustur (Bergman Evans ve ark., 2008). Ispnya’da yapilan bir c¢alismada
doktorlarin ¢ogunlugunun hastalarin karar verme siirecine katilamadiklar1 sirada
IDHT'yi dikkate alacag: tespit edilmistir (Simon Lorda ve ark., 2008). Ayrica
konunun 6nemi, hastanin haysiyetine ve Ozerkligine saygi gostermenin yani sira,
ailelerin ve saglik calisanlarinin yagam sonu bakimla ilgili karsilagtig1 etik sorunlari
azaltmanin bir kaniti olarak ortaya c¢ikmistir (Cogo ve Lunardi, 2015). Tez
arastirmasi sonuclarinin diger calismalarla benzer oldugu goriilmektedir, bu da artik
genisletilmis O6zerklik ilkesinin uygulamaya dokiilerek hastanin bilinci kapandig:
durumlar igin IDHT birakmasmin hem Tiirkiye hem de uluslararasi literatiirde

desteklendigini gostermektedir.

Tiirk hukukunda es zamanl gergek iradenin baglayiciligl agisindan miidahale
sirasinda bilinci agik olan ve olmayan hastalar arasinda yapilan ayrim Insan Haklari
ve Biyotip Sozlesmesine uygun degildir. Hastanin o6zerkliginin yeterligini
kaybettikten sonra dahi korunabilmesi i¢in gercek ve muhtemel iradenin hangi
sartlarda taniacaginin, baglayici olacaginin acikg¢a belirlenmesi yasal diizenlemeyle

temin edilmelidir (Yiicel, 2018).

Doktor ve hemsirelerin iinvani1 ile IDHT bilgi diizeyi arasinda anlamli

(p=,000) ve diisiik diizeyde (pc =,235) iliski tespit edilmistir. Ogretim iiyelerinin
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yaridan fazlasi (%55,9), arastirma gorevlisi hekimlerin biiyiik bir kismi (%71,4),
hemsirelerin ise yaklasik beste ikisi (%42,7) IDHT bilgi diizeyini kotii olarak
gormektedir. Genel olarak bakildiginda katilimcilarin yaridan fazlasi (%53,8) IDHT
konusunda bilgi diizeyini zayif olarak degerlendirmistir. Chehuen Neto ve ark.’nin
(2015) Brezilya’da yaptig1 arastirmada yakin bir oranda (%62,2) saglik ¢alisaninin
IDHT hakkinda bilgiye sahip olmadig1 tespit edilmistir. Portekiz’de Silva ve ark.’nin
(2014) yaptig1 arastirmada ise hemsirelerin biiyiikk bir kismmin IDHT konusunda
bilgisinin (%96,4) ve deneyiminin (%95) olmadig tespit edilmistir. Jezewski ve ark.
(2007) farkl1 bir sonug olarak, ABD'de onkoloji hemsirelerinin IDHT bilgisine iliskin
yiikksek puanlar bulmustur. Lipson ve ark. (2004) Ohio’da hemsireler iizerinde
yaptiklari calismada, IDHT nin tanimlanmasi ile ilgili sorularin %95-%99 araliginda
dogru cevaplandigin tespit etmistir. Tez arastirmasi sonuglarinin IDHT yasal olsada
uygulamada aktif kullanilmayan iilkelerle yakin oldugu, IDHT nin aktif uygulama
alant buldugu iilkelerle ise farklilik gosterdigi goze ¢arpmaktadir. Aradaki fark,
konunun uygulamaya dokiildiigiinde daha net Ogrenileceginden kaynaklandigini

diistindiirmektedir.

Katilimcilarin beste tigiinden fazlasi (%65,1), “ileriye doniik hasta talimati
saglik hizmetleri igin rehber bir uygulamadir ve bilinci yerinde olan herkes
tarafindan verilmelidir” Onermesini (3,655+0,871) ortalama ile desteklemistir.
Ledoux ve ark. (2013) calismasinda doktor ve hemsirelerin beste iigii (%62) hastaya
saygl, tedavinin siirlandirilmasi, karar verme ve yasam sonu diyaloguna tesvik etme
gibi nedenlerle IDHT na destek verirken, kalan beste ikilik kisim hastanin biligsel
bozuklugu ve bilgi eksikligi, yasam sonu ve yasami tehdit eden durumlar
konusmanin zorlugu gibi nedenlerle desteklememistir. Kanada’da IDHT nin kimlerin
olusturulmas1 gerektigi ile ilgili olarak yapilan bir aragtirmada doktorlarin %96's1
terminal donem hastalar1, % 95'1 kronik hastaliklar1, % 85’1 immiin yetmezligi, viriis
enfeksiyonlar1 olan kisiler, % 77’s1 65 yas tistl kisilerin ve %43'i tiim yetiskinlerin

hazirlamasi gerektigini diisiinmektedir (Hughes ve Singer, 1992).

Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin tecriibe siireleri ve IDHT’nin
Tirkiye mevzuatinda yer alip almadigi konusundaki bilgileri arasinda anlamh
(p=,002) ve disik diizeyde (¢c=,171) iligki tespit edilmistir. Katilimcilarin

cogunlugunun (%69,1) IDHT’min mevzuatimizda olup olmadigina dair bilgisi

126



yoktur. Katilimcilardan 21 yil ve iizeri tecriibeye sahip olanlarin daha fazla bilgisi
oldugu tespit edilmistir. Coffey ve ark.’da (2016) hemsirelerin tecriibe siireleri ile
IDHT bilgisi arasinda anlamli iliski bulmus ve 21 yildan fazla deneyime sahip
olanlarin IDHT bilgisinin daha fazla oldugunu tespit etmistir. Chehuen Neto ve
ark.’nin (2015) Brezilya’da yaptig1 arastirmada gruplar arasinda anlamli bir farklilik
gbézlenmemistir ve arastirmaya katilan saglik c¢alisanlarmin ¢ogunun (%82,1)
Brezilya’daki IDHT ile ilgili yasal diizenlemeden haberi olmadig1 tespit edilmistir.
Fransa’da yapilan bir arastirmada da doktor ve hemsirelerin ¢cogu (%60) IDHT ile
ilgili yasal gergeveye asina olmadiklarii bildirmistir (Ledoux ve ark., 2013).
Jezewski ve ark. (2007), ABD'de onkoloji hemsirelerinin IDHT na iliskin Devlet
Yasas1 hakkindaki bilgi puanlarinin diisiik oldugu tespit etmistir. Benzer sekilde
Walerius ve ark. (2009) ve Putman Casdorph ve ark. (2009) arastirmasinda da
hemsirelerin, IDHT konusundaki mevzuat bilgisi diisiik puan almistir. Yalniz diger
iilkelerle karsilastirildig1 zaman ABD’deki hemsirelerin IDHT bilgi ve deneyiminin
daha fazla oldugu tespit edilmistir (Coffey ve ark., 2016). Ulkemizde IDHT nin yasal
diizenlemeye kavusmasi gerektigi agik¢a goriilmektedir. Yiicel (2018) bu konunun
Tirk Medeni Kanunu icinde vesayet kisminda “Vesayeti Gerektiren Haller”

basligindan hemen 6nce diizenlenebilecegini onermektedir.

Genellikle IDHT’de ele alman “yasam siirdiiren” tedavilerin merkezi bir
bileseni olarak, DNR talimat1 ile ilgili kararlar, yasam sonu tedavi tercihlerinde
onemli bir husustur (Triplett v ark., 2008). Katilimcilarin uzmanlik alani ve {invani
ile “DNR talimat1 olan hastaya miidahale edilmemelidir” énermesi arasinda anlamli
(p=,002) ve diisiik diizeyde (¢c=,167) iliski tespit edilmistir. Katilimeilarin yarisindan
fazlas1 (%52,9) DNR talimati olan hastaya miidahale edilmemesi gerektigi
goriisiindedir. Bu goriliste olanlarin biiylik kismini hemsireler ve dahili bilim
doktorlar1 olusturmaktadir. Ogretim iiyelerinin yaklasik olarak beste iicii (%61,4),
arastirma gorevlisi hekimlerin beste {iclinden fazlasini (%66,1) ve hemsirelerin beste
ikisinden fazlasi (%42,1) DNR talimati olan hasaya miidahale edilmemesini
desteklemistir. Giil ve ark. (2016) ¢alismasinda hemsirelerin bakim verirken yagsamin
sonuna iligkin uygulamalar ve etik ilkelerle ilgili sorunlarla karsilagtiklar: tespit
edilmistir. Ayrica iilkemizde DNR yasal olmamasina ragmen uygulamada ortaya
ciktigini, doktorlarin tedavinin kagit tizerinde goriiniip sonrasinda kesilmesi yoniinde

istekte bulunabildigi, bilinci kapali hastanin yakinlarinin fikrinin alinmasi gerektigi
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yalniz bununda yapilmadig:r belirtilmistir. Kuvaki ve ark. (2014) arastirmasinda
doktorlarin yariya yakini (%46) Tiirkiye’de DNR talimatinin yasal olup olmadigin
bilememektedir. DNR talimat1 verilecek bir olgu icin literatiirde “slow code” olarak
adlandirilan ve KPR’yi etkili bir sekilde yapmama ile ilgili goriisleri soruldugunda
doktorlarin %46’s1 daha 6nce bunu yaptigin1 ve %47°si bu uygulamayi etige aykiri
buldugunu belirtmistir. Ayrica doktorlarin yartya yakini (%45) ¢alistig1 serviste DNR
talimatt verildigini ve 6nemli bir kismi (%70) daha 6énce DNR talimati verdigini
belirtmistir. Bu baglamda tez arastirmasinda ki sonuglarin literatiirle ortlistigi

goriilmektedir.

Tipta uzmanlik egitiminde meslegin icrasinda gerekli olan, bilgi, beceri,
meslek kurallari, hasta haklar1 ve etik 6zellikler tanimlanmalidir. Bilgi ve beceri
degerlerle biitlinlestirildigi zaman tutum asamasi gerceklestirilmis olmaktadir (Cigek
ve ark., 2006). Bu agidan etik ve hasta haklar1 konularinda alinan egitimler biiyiik bir
nitelik tasimaktadir. Caligmaya katilan hemsire ve doktorlarin cevaplarina
bakildiginda doktorlarin ¢ogunlugunun etik dersi aldigir ve buna paralel bir oranda
doktorun ise etik bilgisini mesleki egitim aldigi okuldan edindigi goriilmektedir.
Doktor ve hemsireler mesleklerini icra ederken etik ikilemler yasayabilmekte ve
cogunlukla s6z konusu bagka bir insanin hayati ilizerinde karar verici durumda
bulunmaktadirlar. Bu yiizden doktor ve hemsirelerin hangi davranisi etik olarak
benimsedikleri dnemlidir. Dogru bir etik anlayis nitelikli bir egitimden gegmektedir.
Katilimcilarin ¢ogunlugunun etik dersi almasi olumludur ancak almayan kesiminde
etik ikilemlerde kalacagi bilinmektedir. Bu caligmada mesleki egitimdeki etik
derslerinin 6nemi vurgulanirken c¢alisilan kurumdaki hizmet i¢i egitiminde dnemli bir

rol oynadig tespit edilmistir.

Katilimcilarin hasta haklar1 bilgisini mesleki egitim aldiklar1 okuldan edinme
oranlari, hasta haklar1 dersini alma oranlariyla paralel sekilde diismiistiir.
Hemgirelerin ¢ogunlugunun hasta haklar1 dersini aldiklar1 diisiliniildiiglinde, yariya
yakininin hizmet i¢i egitimlerden bilgi edinmis olmasi normal goriinmemektedir.
Burada hemsirelerin aldig1 hasta haklar1 egitimini sorgulamak gerektigi sdylenebilir.
Doktorlarin ise 6nemli bir kismi1 hasta haklar1 dersini hi¢ almadig1 i¢in, hasta haklar
konusundaki bilgilerini okuduklar1 yayimlar ve katildiklar1 programlardan ve hizmet

i¢i egitimlerden edinmis olmalar1 normal gériinmektedir. Doktorlarin ¢ogunlugunun
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HHY’yi hi¢ okumadigini, hemsirelerin ise bir kez okudugu goriilmektedir. Bu
calismada doktor ve hemsirelerin hasta haklar egitiminde eksiklikler oldugu ve bilgi
diizeylerinin daha da artirilmasi gerektigi tespit edilmistir. Doktorlarin hastaya
dogrudan miidahale eden kisiler oldugu diisiiniildiigii zaman, mesleki egitimde
muhatabinin haklar1 konusunda bilgi edinmemis ve ilgili mevzuati okumamis olmasi

onemli sorunlara sebep olabilir.

Hastanin 6zerkligini kullanmasinda iyi bir bilgilendirmenin gerekli ve 6nemli
oldugu g6z oniine alindiginda hastayi ilgilendiren her bilginin verilmesini ve 6znel
Olciite gore bilgilendirme yapilmasini destekleyenler ayni zamanda hastanin
Ozerkligini de desteklemis olmaktadir. Bu yiizden doktor ve hemsirelerin yaridan
fazlas1 hasta 6zerkligini destekler nitelikte bilgilendirme yapma taraftaridir. Ayrica
tedavi ayricalig1 6gretisine ve meslektas 6l¢iitiine gore bir bilgilendirme yolu izleyen
doktor ve hemsirenin oraninin daha az olmasi paternalist yapidan siyrilmaya

baslandigini gostermektedir.

IDHT konusunda &ncelikli bilgisi olmas1 ve halki bilgilendirmesi gereken
kesim saglik ¢alisanlaridir. Bu arastirmada saglik calisanlarinin bilinci kapali hasta
icin karar verici olarak cogunlukla doktoru gdérmesi, IDHT bilgi diizeyinin diisiik
olmasindan ve mevzuatta agik bir ¢ekilde yer almamasindan kaynakli oldugu

diistiniilmektedir.

Sonuglar incelendiginde hastanin 6zerkligine ragmen doktor ve hemsirelerin
dikkate deger bir kisminin paternalist yaklasimlarini siirdiirerek hastanin durumunu
olumsuz etkileyecek teshisin gizlenmesini Ongdren tedavi ayricalifi Ogretisini
destekledigi goriilmektedir. Hastanin kendi hakkinda her tirlii bilgiyi edinmeye
hakki vardir ve bilgilendirilip bilgilendirilmeme tercihi de yine hastaya

birakilmalidir.

Literatiirde hastanin 06zerkliginin genisletilmesiyle ilgili birgok arastirma
mevcuttur (Sokolowski, 2018; Quante, 2017; Dube, 2015; Olick, 2014; LaFollete,
2013; Coggon ve Miola, 2011; Harris, 2011; Veatch, 2010; Chin, 2002; Dworkin,
1993; Beauchamp ve Childress, 2001; Cantor, 1992). Ulkemizin taraf oldugu
uluslararasi bildirgelerde (WMA, 1995, WMA, 2005) bilinci kapali hastanin

haklarindan ve onceden agikladigi isteklerinin dikkate alinmasina deginmektedir.
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Ayrica HHY madde 24°te bilinci kapali hastanin dnceden agiklanan isteklerinin géz
Online alinmas1 gerektigi acgikca belirtilmistir. Arastirmaya katilan doktor ve
hemsirelerin  bilinci kapali hastanin  6zerkligini  kullanabilmesi Onermesine
katilimlarinin diisiik olmasi bilgi eksikliginden kaynakli oldugunu diisiindiirmektedir.
Diger yandan 6nemli bir kisminin hasta 6zerkliginin genisletilmesine destek vermesi

ise lizerinde durulmasi gereken bir sonugtur.

Ulkemiz mevzuatinda IDHT’ye uygun ifadelerin gegmesine ragmen agikca
belirtilmemis olmasimin yaninda ayrintili bir diizenlemenin yoklugu uygulamaya
gecilmesini  zorlagtirmaktadir. Arastirma sonuglari aslinda saglik ¢alisanlarinin
mevzuatin sekillenmesine iliskin taleplerini ifade etmektedir ve IDHT nin pozitif bir

hak olarak desteklenmesi gerektiginin alt1 ¢izilmektedir.

Calismamizda doktor ve hemsirelerin IDHT’nin mevzuatimizda olup
olmadigmma dair tam bir bilgisi bulunmadigi tespit edilmistir. IDHT’nin
mevzuatimizda yer aldigmi belirtenlerin ise HHY nin 24. maddesini gbz Oniine
alarak cevap verdigi diisiiniilebilir. Saglik hizmet sunumunda ve IDHT
olusturulmasinda 6nemli bir role sahip olan doktor ve hemsirelerin IDHT konusunda

yeterli bilgilerinin olmadigi tespit edilmistir.

Katilimcilarin DNR talimati olan hastaya miidahale edilmemesi yoniindeki
cevaplarinin yiiksekligi saglik caliganlarinin hasta 6zerkliginin genisletilmesine
olumlu baktiklarmi ortaya koymaktadir. Her ne kadar var olan mevzuata uygun

olmasa da saglik ¢alisanlarinin bakis acilarinin farkli oldugu goriilmektedir.

Doktor ve hemsirelerin genisletilmis 6zerklik ilkesi/IDHT konusunda bilgi
diizeyleri ve tutumlarinin belirlenmesi amaciyla tasarlanan calismada, uluslararasi
literatiirde yogun tartigtlan IDHT nin katilimcilarm biiyiik cogunlugu tarafindan
bilinmemesi bu konuda daha hizli adimlar atilmas1 gerektigini gostermektedir. Veri
toplama esnasinda yapilan goriismelerde katilimcilarin ¢ogu bu uygulamanin saglik
hizmetlerini daha nitelikli hale getirecegini dile getirmistir. Mevzuatta hem hasta
ozerkligini destekleyen hem de paternalist yaklagimi gozeten ikilemlerin olmasi

saglik ¢aliganlarinin davraniglarinda da tutarsizlig1 getirdigi goriilmektedir.

Paternalist  diisiince anlayisindan  siyrilmaya  ¢alisildigr  goriiliirken

hemsirelerin doktorlardan daha paternalist oldugu goze ¢arpmaktadir. Katilimeilarin
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yaridan fazlasi hastanin 6zerkligini gézetme ¢abasinda oldugu tespit edilmistir.
Yalniz dogrudan hasta 6zerkligi kavrami soruldugunda cevap veren kesim yarinin
altinda kalmistir. Doktor ve hemsirelerin hastanin kendi bedeni {izerindeki sahipligini
destekledikleri tespit edilmistir. Yalmiz bunu nasil uygulamaya dokecekleri
konusunda bilgilerinin eksik oldugu goriilmektedir. Bu noktada hasta haklar
egitimlerinin yetersizligi ve katilimcilarin bilgi seviyelerinin digiikligi bunun

nedeni olarak goriilmektedir.

Elde edilen sonuglar dogrultusunda saglik hizmeti sunumunda genisletilmis
Ozerklik ve onun uygulama alani olan ileriye doniik hasta talimati ile ilgili su

Onerilerde bulunulabilir:

1. Doktor ve hemsirelere, gerek mezuniyet dncesi gerekse de mezuniyet sonrasi
etik ve hasta haklar1 egitimi, hem teorik hem de pratik olarak verilmelidir.
Egitimler belli bir zaman igerisinde giincellenerek siirmelidir.

2. Uluslararasi literatiirde hastanin 6zerkliginin yalnizca tedaviyi kabul ve red
hakkindan ibaret olmadigi kabul edilmisken arastirmaya katilan doktor ve
hemsirelerin yaklasik yarisinin hasta o6zerkligi kavramini tam anlamiyla
aciklayamamasi: Onemli bir veridir. Hastanin o6zerkliginin saglik caligani
tarafindan korunmasi gereken bir hak oldugu her tiirlii egitim toplant1 ve
bilimsel etkinliklerde daha agik anlatilabilir.

3. Hastanin bilinci kapandigi donemler ic¢in kendi adina karar verici vekili
atadigit SBDVY diizenlemesi olusturulabilir.

4. Tedavi ayricaligr 6gretisini destekleyen HHY madde 19 vb. diizenlemeler
saglik c¢alisaninin paternalist yaklagsmasini giiglendirmektedir. Bu ve benzer
diizenlemeler hasta Ozerkligine saygi cercevesinde yeniden gozden
gegirilebilir.

5. HHY madde 24’te gecen IDHT nin daha detayl: bir halde hukuk sisteminde
yer almasi saglanabilir.

6. IDHT konusunda bilgi ve farkindaligin artirilmas igin iilke ¢apinda farkli
bilimsel etkinliklerin diizenlenmesi faydali olabilir. Ayrica doktor ve
hemsirelerin egitim siireclerine genisletilmis 6zerklik ilkesi ve bu ilkenin

uygulama asamas1 olan IDHT konular1 daha fazla dahil edilmelidir.
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7. DNR talimatiyla ilgili daha agik ifadelerin mevzuatimizda yer almasi

gerekmektedir.
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EKLER

Ek-A Anket Formu

Degerli Katihmel,

Bu anket formu, Necmettin Erbakan Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Saglik Yonetimi
Anabilim Dali’nda yiiriitilmekte olan “Saglik Hizmetlerinde Genisletilmis Ozerklik ilkesine Doktor ve
Hemsirelerin Bakisi: Bir Alan Arastirmasi” baslikli Yiiksek Lisans tez ¢aligmasi kapsaminda hazirlanmistir.
Bu calisma saglik galisanlarinin genisletilmis 6zerklik ilkesi hakkinda bilgi ve tutumlarint belirleyebilmek

amaciyla yapilmaktadir.

Arastirma sonucunda elde edilecek tiim bilgiler yalnizca bilimsel amagli olarak kullanilacak ve
toplanan bilgiler gizli tutulacaktir. Bilimsel bir ¢aligmaya katkida bulunmak maksadiyla, kiymetli zamaninizi

ayirdiginiz icin tesekkiirlerimizi sunuyoruz.

Tez Damismam Tezi Hazirlayan
Dr. Ogr. Uyesi Ayhan ULUDAG Liitfiye TEKPINAR
Necmettin Erbakan Universitesi Necmettin Erbakan Universitesi
Saglik Bilimleri Fak. Ogretim Uyesi Saglik Bilimleri Enst. Saghk Yonetimi
Yiiksek Lisans Ogr.
1. Cinsiyetiniz: [ ] kadin [] erkek
2. Yasmz: ........
3. Medeni haliniz: [ ]evli [] bekar
4. Egitim durumunuz: [ ] lise [ ] lisans/on lisans [ ] lisans {istii
5. Gelir durumunuz: [] Gelirim giderimden az
[] Gelirim giderimden fazla
[] Gelirim giderime denk
6. Cahstigimz kurum: [] tiniversite hastanesi [] devlet hastanesi

[ ] aile saglhgi merkezi [ ] toplum sagligi merkezi [ ] diger
7. Mesleginiz: [ ] doktor [ ] hemsire
8. Cahstigimz boliim: ..........................
9. Mesleki tecriibe siireniz: ......... yil
10. Uzmanhk dalimiz: ...........................

11. Mesleginizle ilgili egitim siireciniz boyunca, tip (saghk) etigi/deontoloji konusunda ders
aldimz m1?

[] Evet, bagimsiz ders olarak aldim
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[ ] Evet, baska dersin i¢inde aldim
[] Hayir

12. Tip (saghk) etigi/deontoloji konularinda bilgi diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?
[ ] Cok iyi [ 1iyi [JOrta [ ]JKo&ti [ ] Cokkétii

(13. soru tip (saglik) etigi/deontoloji konusunda bilgisi oldugunu diistinenler i¢indir)

13. Tip (saghk) etigi/deontoloji konusunda en fazla bilgi edindiginiz yer neresidir?
[] Mesleki diplomam1 veren okul
[] Okudugum yayinlar ve katildigim zel egitim/seminer/kongre vb. programlar

[] Hizmet i¢i egitim

14. Mesleginizle ilgili egitim siireciniz boyunca hasta haklari dersi aldiniz m?
[] Evet, bagimsiz ders olarak aldim

[] Evet, baska dersin i¢inde aldim

(] Hayir
15. Hasta haklar1 konusunda bilgi diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

[ ] Cok iyi [ 1iyi [ ] Orta [ ] Kotii [ ] Cok kotii

(16. soru hasta haklar1 konusunda bilgisi oldugunu diisiinenler igindir)

16. Hasta haklar1 konusunda en fazla bilgi edindiginiz yer neresidir?

[] Mesleki diplomami veren okul
[] Okudugum yayinlar ve katildigim 6zel egitim/seminer/kongre vb. programlar
[] Hizmet igi egitim

17. Hasta haklar1 yonetmeligini okudunuz mu?

[] Evet, birden fazla okudum [] Evet, bir kez okudum (] Hayir

18. Hastanmin bilinci kapandigi durumlarda hasta i¢in karar verici kim olmalidir?
[] Kendi doktoru [_] Bir baska doktor  [_] Doktorlardan olusan bir komisyon

[ ] Yasal temsilci [ ] ileriye déniik hasta talimat1  [_] Diger (liitfen belirtiniz)......

19. Bilinci kapal hastanin 6zerkligini kullanabilmesini nasil degerlendirirsiniz?

[ ] Miimkiin degildir, saglik calisam hasta i¢in en dogru karar1 verir.
(] Miimkiin degildir, sadece yasal temsilcisi ile goriisiilebilir/riza almabilir.

[] Miimkiindiir, hastadan bilinci agik oldugu doénemde ileriye doniik
gosterdigi/gostermedigi uygulamalarin talimati alinabilir.
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

Ozerkligini kullanabilen bir hastadan bilinci kapali oldugu déneme dair talimat alinarak,

hastanin 6zerkligi genisletilmeli mi?

[ ] Evet (] Hayir [ ] Bazen

Genisletilmis 6zerklik ilkesinin uygulama alani olan “ileriye doniik hasta talimat1”
mevzuatimizda yer almakta mdir?

[ ] Evet (] Hayir (] Bilmiyorum

fleriye déniik hasta talimati (tibbi vasiyet) hakkinda bilgi diizeyinizi nasil
degerlendirirsiniz?

[ ] Cok iyi [ lIyi [ ] Orta [ ] Kotii [] Cok kétii

fleriye déniik tibbi vasiyet veren hastayla karsilastiniz mi?

[ ] Evet (] Hayir

Hastaya bilgi verme konusunda asagidaki seceneklerden hangisine veya hangilerine
katilirsimz? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)

[] Makul (ortalama) kisinin bilmek isteyecegi bilgiler verilmelidir.

[] Aym vakayla karsilasan meslektaslarin agikladig1 kadar bilgi verilmelidir.

[] Hastanin bilmek isteyecegi ve 6nemli bulacag bilgiler verilmelidir.

[] Hastanin sagligin1 olumsuz etkileyebilecek bilgi disindaki tiim bilgiler verilmelidir.
(] Hastanin kendi sagh ile ilgili her tiirlii bilgi verilmelidir.

(] Herhangi bir bilgilendirmeye gerek yoktur.

Saglik hizmetleri sunumu esnasinda ° § § £ E| o &
"genisletilmis 6zerklik ilkesinin" uygulanmasinda asagidaki < X > S Q = Q
Onermelere ne derecede katilirsiniz E E g g = E =
g = 5 5 5 85
X M N 2 A BN
1 Ozerkligini kullanabilen hastaya tibbi gercekler bazen
kisitlanarak sdylenmelidir.
2 Ozerkligini kullanabilen hastaya tibbi gerceklerin tiimii
acikea sOylenmelidir.
3 | Hastanin saglik durumunu olumsuz etkileyebilecek teshis
hastadan gizlenmelidir.
4

Hastaya, kendi saglik durumu hakkinda bilgi verilip
verilmemesi, doktorunun takdirine birakilmalidir.
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.- ol s
2 5 S = S| @ 2
X 2 2 N S| X g
SE £ g £E =z
3 = = 8 S| 88
X M % A M| XM M
S5 | Yasal temsilcisine, hastanin saglik durumu hakkinda bilgi
verilip verilmemesi, doktorunun takdirine birakilmalidir.
6 Hastalar bedenleri iizerinde yapilacak uygulamalarda karar
verici olarak doktoru gormelidir.
7 | Hastanm izin vermis oldugu uygulamalar arasinda yer
almasa bile hasta yararina olan her sey yapilmalidir.
8 | Hastanin ozerkligini kullanabilmesinde aydinlatilmis onam
bir ara¢ olmalidir.
9 | Hastanin kendi saglig ile ilgili bilmek istedikleri, saglk
calisan1 (doktor ve hemsire) i¢in 6nemlidir.
10 Saglik ¢alisaninin  verdigi bilgi, hastanin 6zerkligini
kullanma giiciinii etkiler.
11 Ozerkligini kullanabilen hasta tedaviyi reddettigi zaman
saglik personeli her sartta hastanin kararina uymalidir.
12 | Terminal dénemdeki hasta destek tedavisine muhtag olsa
bile, evinde olmek isterse taburcu edilmelidir.
13 | DNR (yeniden canlandirma yapmama) talimati olan
hastaya miidahale edilmemelidir.
14 | Saglik calisan1 tek basina hasta icin en iyi karari veren
kisidir.
15 | Hastalar hayatlarinin sonuna kadar kendi saglik kararlarin
verebilmelidir.
16 Ozerkligini kullanabilen hasta, tedavisiyle ilgili son
kararlar1 mutlaka kendisi vermelidir.
17 Saglik c¢alisant (doktor ve hemsire) daima hastanin
isteklerine uymalidir.
18 | Genisletilmis 6zerklik ilkesinin uygulama alami (ileriye
doniik hasta talimati) mevzuatla ayrintili  olarak
belirlenmesi gereklidir.
19 | fleriye doniik hasta talimat1 saglik hizmetleri icin rehber bir
uygulamadir ve bilinci yerinde olan herkes tarafindan
verilmelidir.
20 | T1bbi miidahale sirasinda istegini aciklayabilecek durumda
bulunmayan bir hastanin 6nceden aciklamis oldugu
istekleri gbz oniine alinmalidir.
21 |ileriye doniik talimati bulunan bir hastanin bilinci
kayboldugu an yapilacak tibbi islemler i¢in talimatlar degil
yasal temsilcisinin karar1 daha gegerli olmalidir.
22

Hastanin bilinci kapandigi zaman “yeni bir kisi” haline
gelecegi i¢in onceden verdigi talimatlara uyulmamalidir.
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Not: Caligma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk arastirmacilara aittir.
Sorumlu Arastirmaci: Yrd. Dog. Dr. Ayhan ULUDAG

Yardimer Aragtirmaci: Liitfiye TEKPINAR

Prof. Dr. Ayse

ila¢ ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurul Bagskan Yardimcis:
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OZGECMIS

Adi ve Soyadi Liitfiye TEKPINAR Imza
Dogum Yeri: Konya

Dogum Tarihi: 12.08.1991

Medeni Durumu: | Bekar

Ogrenim Durumu

Derece Okul Ads Bliim Mezuniyet
Tarihi

[kdgretim Hiirriyet ilkdgretim Okulu 2002
Ortaokul Miimtaz Koru Ortaokulu 2005
Lise Muhittin Giizel Kiling Lisesi 2009
Lisans Kirikkale Universitesi Saglik Yonetimi | 2014
Yiiksek Lisans
Becerileri
flgi Alanlar
is Deneyimi
Aldig1 Odiiller
Hakkimda bilgi
Tel. 05436081641
Adres Haciibali mahallesi ¢canci caddesi No:5/3 Karatay/Konya
E-mail Itfyetkpnr@gmail.com

148




