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Ozet

Insan hayatinin sonu olarak 6liim her zaman icinde degi-
sik boyutlar1 barindiran bir gerceklik olarak aramizda var
olagelmistir. Bugiin bilinmektedir ki saglik sisteminin is yiikii-
niin belli bir kismin1 yasaminin sonuna yaklagmis hastalar
teskil etmektedir. Bu hastalarla karsilagan saglik ¢aliganlari da
degisik etik ikilemlerle karsi karsiya kalmaktadir. Biz bu
calismamizda literatiirdeki yayinlar ve yapmis oldugumuz bir
anket 15181nda yasamin sonunda verilen kararlarin etik boyutu-
nu irdelemeye caligtik.
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Summary

Death, as the end of life, has always been among us with
its different dimensions. Today, it is known that a significant
part of the work load of health care professionals is terminal
patients. This situation makes health care professional face
with many different dilemmas. In this study we examined the
ethical dimension of end of life decision making with the help
of literature and a survey conducted by us.
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Yasamin sonuna iliskin kararlar biyoetigin en
cok tartisilan konularindan biridir. Yasamla 6liim
arasindaki bu ince cizginin en muhtemel sahitleri
kuskusuz saglik personelidir. Terminal donemdeki
hastalarin yasadig1 bu zorlu siiregte “~-yasam kalite-
sini yiikseltmek mi, yasami uzatmak mi- esas a-
linmalidir”, temeline dayanan bir ¢ok ikilem yasa-
nir.

Destek tedavisi terminal donemdeki hastalik-
larin ayrilmaz bir parcasidir. Destek tedavisinin
verilmesi i¢in saglik kaynaklarinin yeterli olmasi
gerekmektedir. Ozellikle bakimin merkezi olan
hemsire sayisinin yeterli olmasi verilen destek
tedavisinin kalitesini artirir. Terminal donemdeki
hastalarin tedaviden Once bakima gereksinimleri
vardir. Ulkemizde terminal dénemdeki hastalarin
bakimi; Saglik Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi Hakkin-
daki Yonergeye gore; birinci derece saglik hizmet-
lerinde yer almaktadir (1). Ancak uygulamada
personel yetersizligi, evde bakim hizmetlerinin
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olmamasi, ekonomik nedenler; kisacasi saglik
hizmetlerinin planlanmasindaki bozukluklar nede-
niyle terminal donemdeki hastalar son giinlerine
kadar hastanede tutulmakta, bir kismi da evlerine
gonderilmektedir.

Bat1 iilkelerinde terminal donemdeki hastalar
hastanede degil hospiz kurumlarinda bakilmakta-
dir. Hospiz hareketi palyatif tip alaninda ¢ikis nok-
tast olmustur. Alman Palyatif Tip Toplulugu tiizii-
giiniin 2. Maddesi Palyatif Tip kavraminm soyle
tanmimlamaktadir: Palyatif tibbin etkinlik alani;
sifaya kavusmayacak hastalig1 ilerlemis ve durdu-
rulamayan, umulan yasam siiresi iyice azalmig
hastalarin tedavileri ve bakimlaridir . Palyatif tip
yasami onaylar ancak olimii de dogal bir olay
olarak goriir .Oliime aktif yardimin her tiiriinii
reddeder. Multidispliner ¢alisan palyatif tip, sifasiz
hastalarin evde ya da klinikte bakiminda cesitli
disiplinlerden hekimlerin, hasta bakim elemanlari-
nin ve diger meslek gruplari iiyelerinin igbirligini
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temel alir. Hastalarin ve yakinlarinin hastalikla bag
edebilmelerinde onlara yardimci olmak; yasam
kalitelerinin iyilestirilmesini saglayabilmek icin
yakinmalar biitiinciil bir bakimla kapsamli olarak
ele alinip dindirilmeye ¢aligilir (2,3).

Hospiz hizmetleri hasta bakim masraflarinin
kiigiildiigii bir hizmet bigimidir. Ulkemizin smirlt
saglik kaynaklar diisiiniildiigiinde hospiz hizmeti-
nin yarar1 aciktir. Bu yarar sadece ekonomik aci-
dan degil terminal donem hastalar icin cekilen
aclyl uzatmaya yarayan hirpalayici tibbi girisim-
lerden bagka secenekler sunmasi acisindan da o-
nemlidir.

Biz yasamin sonunda verilen kararlarin iilke-
mizdeki durumunu saptamak icin simirhi bir aras-
tirma planladik. Farkli iller ve farkli gruplar ara-
sinda yaptigimiz aragtirmamizin geneli temsil ettigi
diisiincemizden dolay1 bu aragtirmanin sonuglari-
nin bize belli dlciide yol gosterici olacagini dii-
siinmekteyiz. Calismamiz; Ankara, Sanlurfa, Er-
zurum ve Izmir illerinde yasayan kisilerin yasamin
sonuna iliskin kararlarin verilme siireci ve bu ka-
rarlarin verilme bi¢imine yonelik bir tutum aras-
tirmasidir. Bu calismada veriler, farkli dort ilde
randomize yontemle secilen 100 saghk calisani
(Hekim—Hemsire) ve 100 saglik calisani olmayan
bireyle, soru formu kullanilarak, birebir goriisme
ile toplanmistir. Verilerin analizi say1 ve yiizdelik
hesabiyla yapilmistir (Tablo 1 ve Tablo 2).

Yaptigimiz ¢alismada saglik personeli olanla-
rin %90°1, saglik calisam1 olmayanlarin %1001
hospiz hizmetini bilmiyorlardi. Bu bireylere 6nce
hospiz hizmetinin igerigi, amaci anlatildi ve su
soru soruldu.

“Ulkemizde hospiz hizmeti veren kurumlar ol-
sayd1 birinci dereceden yakinlarinizi buralara gon-
dermeyi diisiiniir miiydiiniiz? Neden ?”

Saglik c¢alisanlarinin %55°1 bu soruya “Hayir”
cevabini verdi. Bu cevabi verenlerin arasinda bazi-
lart gerekge olarak sunlar1 dile getirdi. “Ben daha
iyl bakabilirim, tek basina kalmasin.” “Bizim ya-
pimiza uygun degil.” “Gondermem, giinahtir.”
Saglik calisani olmayanlarin %47°si bu soruya
“Hayir” seklinde yanitladi.
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Tablo 1. Saglik calisan1 olanlarin sosyo- demogra-
fik 6zellikleri

Demografik Ozellikler Gruplar Say1 %
Yas 20-29 70 70
30-39 26 26

40-49 2 2

50-T 2 2

Cinsiyet Kadin 77 77
Erkek 23 23

Meslek Hekim 36 36
Hemsire 64 64

Mesleki Deneyim 1-10 y1l 79 79
11-20 yil 19 19

21-30 yil 2 2
Toplam 100 100

Tablo 2. Saglik calisam1 olmayanlarin sosyo-
demografik 6zellikleri

Demografik Ozellikler Gruplar Say1 %o
Yas 20-29 47 47
30-39 34 34
40-49 8 8
50-T 11 11
Cinsiyet Kadin 39 39
Erkek 61 61
Egitim flkokul 5 5
Lise 39 39
Universite 45 45
Lisans {istii 11 11
Toplam 100 100

Saglik calisan1 olmayanlar arasinda iiniversite
mezunu olanlarin tamami hospiz kurumlarina ya-
kinlarimi gonderebilecegini sdylemislerdir. Saghk
calisanlarinin iiniversite mezunu oldugu diisiinii-
liirse; saglik calisanlarinin hastalikla ilgili sorumlu-
luklar1 birebir iistlendigi, yakinlarina koruyucu —
kollayic1 yaklastigini sdyleyebiliriz.

Her iki grupta da (saglhk calisan1 o-
lan/olmayan) “Hayir” yanitinin olmasi, nedenler de
irdelendiginde toplumumuzdaki ‘“anne babaya
saygl” geleneginin devam ettigini gostermektedir.
Yine her iki grupta (saglik calisani olan: %45-
saglik calisan1 olmayan: %53) “Evet” yanitinin
azimsanmayacak oranlarda bulunmasi, uygulama-
nin yayginlastikca bu oranlarin artacagini da dii-
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siindligimiizde hospiz hizmetinin iilkemizde de
gerekli oldugunu gostermektedir.

Ayni gruplara bu kez; “Gerek doktorlarin ifa-
desi ile gerekse sizin kendi tahminlerinize gore
oliimciil hasta oldugunuzu ve O6liimiiniiziin yakin
oldugunu bilseniz; Hastanede kalip son ana kadar
yasaminizin uzatilmasi i¢in ¢aba harcanmasini mu
istersiniz? Evinize gitmeyi mi tercih edersiniz?
Neden?” sorusunu sordugumuzda saglik calisanm
olanlarin %34’ii hastanede kalmay: tercih ederken,
saglik calisan1 olmayanlarin %54’1i hastanede kal-
may1 tercih etmistir.

Saglik calisanlarinin, saglik calisan1 olmayan-
lara gore daha az oranda hastanede kalmayi yeg-
lemeleri, saglik hizmetlerine olan giivensizliklerini,
Olimciil hastaliklardaki timitsizliklerini ortaya
koymaktadir. Saglik calisanlar1 neden hastaneyi
tercih etmediklerini; ac1 ¢cekmek istemediklerinden,
tedavinin bosunaligindan, sonucun degismedigin-
den, denek olmak istemediklerinden cevaplariyla
aciklamiglardir.

Saglik calisan1 olmayanlarin bu soruya saglik
calisanlar1 olanlardan daha ¢ok “hastanede kalmay1
tercih ederim” cevabini vermesi ise;halkin saglik
hizmetlerine giliveninin daha giiclii oldugunu gos-
termektedir. Her iki grupta da evlerine gitmek iste-
yen bireylerin gerekgeleri; son giinlerini sevdikle-
riyle gecirmek istemeleridir. Ulkemizde hastane-
lerde uygulanan ziyaret saati politikalar1 terminal
donemdeki hastalar icin de aym sekilde kati ol-
maktadir. Biz, terminal hastalarin 6zel durumlar:
ve beklentileri gdz 6niine alinarak yeni diizenleme-
lerin yapilmasinin, bdylece hastalarin sevdigi kisi-
lerle daha fazla birlikte olmasinin saglanmasinin
faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Giintimiiz tip etigi ilkeleri hastalarin yeteri dii-
zeyde bilgilendirilmesinin {izerinde 1srarla durmak-
tadir. Bu baglamda oliimciil hastalifi olan veya
hastaligin terminal doneminde olan hastalarla ileti-
sim ve onlarin bilgilendirme diizeyi konusunda
farkli goriisler bulunmaktadir. Muhtemelen ideal
olan bu tip durumlarda hasta ve ailesini de icine
alan bir bilgilendirme siirecinin yasanmasidir. (4)
Oliimciil hastalara taninmn soylenmesi ile ilgili

iilkemizde saglik ekibi veya hasta aileleri
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paternalistik bir tavir izlemektedir. Son yillarda
hastanin 6zerkliginin giindeme gelmesiyle birlikte
bu tutumda bir miktar degisiklik oldugu gozlen-
mektedir.

Biz arastirmamizda terminal donemdeki hasta-
lara taninin sdylenmesiyle ilgili tutumu 6lgmek
amaciyla saglik calisan1 olan ve olmayan gruplara
su soruyu sorduk;

“Bir yakimnizin kanser veya benzeri 6liimciil
hastalig1 olsa (terminal donemde); durumun hasta-
nin kendisine mi sdylenmesini istersiniz yoksa bir
yakinina m1 sdylenmesini istersiniz? Neden?”

Bu soruya saglik calisan1 olmayanlarin %71°1,
saglik calisani olanlarin %58’1 yakinina sdylenme-
sini uygun buldu. Gosterilen gerekgelerde cogun-
lukla hasta umutsuzluga kapilmamasi ve iiziilmesi
idi. Oysa yapilan pek cok arastirma gostermistir ki
hasta yakinlarinin terminal donem hastaliklarinda,
her ne kadar etkilenseler de, karar verici ilk kisi
olmamalidir. Bizim aldigimiz cevaplar paterna-
listik yaklagimin yagamin sonuna iliskin kararlarda
agirlikli olarak etkili olmaya devam ettigini ve
saglik ekibinin bu baglamda fazla bir tutum degi-
sikligi icinde olmadigini gostermistir. Tiim diinya-
da terminal donemdeki hastalara “gercegi sdyle-
me” giindemdeyken, lilkemizdeki duygusal yakla-
simlar insanlart mutlu yalan saydiklan tiyatro sah-
nesine itmektedir. Oysa hastanin gelecegiyle ilgili
planlarda degisiklik yapma istegi, son giinlerinde
nerede ve kiminle olmak istegi 6n planda olmali-
dir. Tabi tiim bunlar tamisin1 kotii de olsa bilmek
isteyen hastalar icin gecerlidir. Hastanin ‘bilmeme
hakki”nin da var oldugu diisiiniilerek, hastanin
tanisini bilmek isteyip istemedigi hastanelerin rutin
anamnez formlarinda yer verilerek Onceden sap-
tanmasinin yararli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
formda hastaneye bagvuran her hastaya “Oliimciil
hastaliginiz oldugunda bunu bilmek ister misiniz?”
seklinde bir soru sorulup hastanin tanisinmi bilmek
isteyip istemedigi saptanabilir.

Yaptigimiz calismada bu kez; Kanser veya
benzeri Oliimciil bir hastaligimiz olsa (terminal
donemde); durumun kendilerine mi sdylenmesini
istediklerini yoksa bir yakinima sdylenmesini iste-
diklerini ve nedenlerini sorduk.
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Bu sorumuza cevaben saglik calisani olanlarin
%89’u taniin kendilerine sdylenmesini isterken,
saglik calisan1 olmayanlarin %61°i taninin kendile-
rine sOylenmesini istemislerdir. Bu oranlar bize
gosteriyor ki; bireyler kendi yasamlar1 s6z konusu
olunca; gergegi aci da olsa bilmek istemektedirler.
Neden olarak ise her iki gurupta “ben kaldirabili-
rim”, “yapmak istediklerimi yapabilmeliyim” gibi
gerekgeler gostermislerdir.

Bireylerin kendileri s6z konusu oldugunda ta-
niy1 bilmek isterlerken, yakinlari sdz konusunu
oldugunda onlara sdylememeleri paternalistik yak-
lasimin iilkemizde hala devam ettigini gdstermek-
tedir. Bu sonu¢ Ankara Universitesinin T1p Fakiil-
tesi Ogrencileri lizerinde yaptig1 ¢alismanin sonug-
lartyla benzesmektedir. Onlarin yaptig1 calismada
da hekim adaylar1 kendileri s6z konusu oldugunda
tanisini bilmek istemis, yakinlar1 s6z konusu oldu-
gunda da gercegi gizlemeyi tercih etmislerdir. (5)

Hastalara gercegi sOylemek oOnemli olmakla
birlikte, daha dnemlisi ne zaman ve nasil dogrunun
sOylenecegidir .Bu, egitim ve deneyim gerektiren
bir klinik davrams ustaligidir. Bu konuyla ilgili
sadece saglik ¢alisanlarina sordugumuz su soruya
verilen cevaplar oldukga sasirticidir.

“Oliimciil hastaya teshisin sdylenmesi ve has-
tanin oliime hazirlanmasi konusunda herhangi bir
kurs aldimiz veya kendinizi bu konuda yetistirdiniz
mi?” Bu soruya hemsirelerin %70’i hekimlerin ise
sadece %20’si en azindan miifredatlarinda bdyle
bir egitim aldigini ifade etmislerdir.

Terminal donemdeki hastalara ideal olan yak-
lagimi1 saglamak icin hekim ve hemsirelerin egitimi
son derece onemlidir. Hemsirelerin biiylik cogun-
lugunun boyle bir egitim almalari, ‘acaba uygula-
maya bunu yansitabiliyorlar m?’ sorusunu akla
getirmektedir. Hastanelerdeki politikalarda hemsi-
relerin kararlara katiliminin engellenmesi, hekim-
lerin de hasta yakinlarimin istegi dogrultusunda
hareket etmeleri bu yaklagimin uygulamada hayata
gecirilmesine engel olmaktadir. Hekimlerin, 6liimii
bir mesleki basarisizlik olarak degerlendirmesi,
oliimciil hastalara mekanik yaklagimlart sonucunu
dogurmaktadir. Hemsirelerin ise bakim verirken
siirekli hastalarin yaninda olmalar1 6liimii dogal
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karsilamalarini saglarken, hastalar1 6liime hazirla-
malar1 daha kolay olmaktadir.

Hekim ve hemsirelerin egitiminde terminal
donemdeki hastalara ve ailelerine yaklasim konu-
sunun miifredatlarinda daha genis yer almasi gere-
kir. Ayrica hizmet i¢i egitimlerle bu konudaki ek-
siklikler giderilmelidir. Ciinkii hastalara biitiinciil
yaklasgimin temeli bunu gerektirir. Hemsirelik egi-
timi veren Kkisilerin bu sorumlulugu daha fazla
hissettikleri yaptigimiz ¢aligmada ortaya cikmustir.

Biz iiniversitemizde bu sorumlulugu fazlasiyla
hissettigimizden Harran Universitesi Tip Fakiilte-
sinde 4. sinifta okutulan, ‘Tip Etigi ve Tletisim
Becerileri” derslerinde ‘terminal donem hastalar
ile iletisim’ bashkli konu altinda, Harran
UniversitesiSaglik Yiiksekokulu Hemsirelik Bo-
liimiinde ise ‘Hemsirelik Esaslar1’, ‘I¢ Hastaliklar:
Hemsireligi’, ‘Psikiyatri Hemsireligi’, ‘Halk Sagli-
g1 Hemsireligi’ ve ‘Kisiler Arasi Iliskiler’ dersle-
rinde ‘Terminal donem hastalarina yaklasim’ bag-
l1g1 altinda yer vermekteyiz. Umaniz ki 6grencile-
rimiz bu derslerde 6grendiklerini uygulamaya da
tasiyabilirler.

Calismamiza baglarken lilkemizde yasamlari-
nin sonuna yaklasan hastalarin son giinlerini evle-
rinde mi yoksa hastanede mi gegirdiklerini merak
ettik. Bu konu ile ilgili sordugumuz sorular saglik
calisan1 olmayanlarin hastalarin %60’ 1nin eve gon-
derildigini diisiindiigiinli, saglik calisan1 olanlarin
ise %70’inin hastalarin hastanede tutulmakta oldu-
gunu diislindiigli ortaya ¢ikarmustir.

Konu yasamin sonu ile ilgili kararlar olunca
“Otanazi” tartismanin merkezinde yer almaktadir.
Baslangictan giintimiize kadar da bu konu ile ilgili
degisik goriisler ileri siiriilmiistiir (6-9). Tip etigi
literatiiriinde ¢ok degisik boyutlar1 irdelenmis olan
Otanazi’nin biz burada sadece pasif 6tanazi ile ilgili
birkac noktasi iizerinde durmaya calisacagiz.

Saglik Bakanligi Hasta Haklar1 Yonetmeligi-
nin 13. maddesi “Yasama hakkindan vazge¢cme ve
hayata son verme yasagi,dtenazi yasaktir” seklin-
dedir. 1990 yilinda Society Of Critical Care
Medicine (S.C.M.M) tarafindan yayinlanan rapora
gore ise; yasam destek tedavilerinin, hasta veya
yakinlarinin istegi dogrultusunda ya da hekim tara-
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findan tedavi hedeflerine ulasmanin miimkiin ol-
mayacaginin goriildiigii durumlarda (‘Futility’;
tedavinin bosunaligl) baslanmamasi veya kesilme-
sinin etik agidan uygun oldugu bildirilir. (10)

Otanazi ile ilgili bu bildiri ve yasa diinyadaki
durumla iilkemizdeki durumu goézler Oniine ser-
mektedir. Pasif Otenazi ile ‘Resiisite Etmeyin Ta-
limati’ (RET) ve ‘Tedavinin Bosunalig1’ giindeme
gelmektedir. RET bazi bati iilkelerinde saglik kay-
naklarinin diizenlenmesinden sonra; yogun bakim
ilkelerinde uygulanmakta ve yasalarla desteklen-
mektedir. Ulkemizde boyle bir saglik politikasi ya
da yasa bulunmamaktadir. Ancak durumun bdyle
olmasi uygulamada RET’nin bulunmadigini gos-
termemektedir. Yaptigimiz goriismelerde bize,
ozellikle terminal donemdeki hastalara, klinigin
sorumlu hekiminin karari, hasta yakinlarinin istegi
ya da tibbi cihaz yetersizligi gerekce gosterilerek
RET uygulandig: saglik ¢alisanlar1 tarafindan ifade
edildi.

S.C.M.M’in Etik Komitesi 1997 yilinda “te-
davinin bosunaligi” ile ilgili bir rapor yayinlamis-
tir. Bu raporda; tedavinin kesilmesi veya baslan-
mamas1 s6z konusu olabilecek yasam destek teda-
vileri dort sinifa ayrilmistir.

a) Fizyolojik olarak hi¢bir yarar1 olmayacak
tedaviler,

b) Fizyolojik olarak yararli olma olasiligi ¢cok
diisiik olan tedaviler,

¢) Yararh olabilecek ancak ¢ok pahali tedaviler,

d) Sonuclar1 belirsiz ya da tartismali tedaviler
olarak siralanmustir. Etik komite bunlardan yalniz
kesinlikle yararsiz olan tedavileri “bosuna” olarak
tamimlarken  diger  gruplardaki
bosunaligindan bahsetmenin dogru olmadigini
ancak hastaya bu tedavilerin 6nerilmesinin, degisik
sartlarda uygun olmayacagini bildirmistir. (10)

tedavilerin

Yazik ki bu raporda fizyolojik yararlarin nasil
degerlendirilecegi, hangi sartlarda hangi tedavile-
rin Onerilmesinin uygun olmayacagi, sonuca bag-
lanmamus;bu konularda saglik kurumlarinin kendi
kararlarin1 vererek uygulama yonergeleri olustur-
malar1 ve bunlar1 bir sekilde topluma duyurmalari
Onerilmistir.

T Klin J Med Ethics, Law and History 2002, 10

Sahin AKSOY ve Ark.

Bizim iilkemizde ise durum daha bir belirsiz-
dir. Kimi zaman hasta yakinlari, kimi zaman he-
kimler, nadiren de hastalar tedavinin baglanmasi ya
da kesilmesi durumunda karar verici olmaktadir.
Akpir’in ifadesine gore toplumumuzda mistik ve
duygusal bir yap1 mevcuttur. Giinliik uygulamalar-
da kliniklerde baslica iki grup hasta yakini karsi-
miza ¢ikmaktadir. Bu hasta yakinlarindan bir gru-
bu “Ne gerekiyorsa yapilsin” ortak noktasinda
birlesirler. Bu climle “yarar1 olsa da olmasa da siz
tibbi olanaklar1 kullanin”, “¢cikmayan canda timit
vardir belki kurtulur” anlayisi sonucu olup cok
giicliidiir ve bunun disinda 6neriyi kabul etmezler.
Diger grup hasta yakini ise kaderine razi olan
“Takdir-i Ilahi boyleyse yapacak bir sey yok” di-
yen veya “Allah verdi, Allah alir” felsefesini be-
nimseyen grup ki; bu grup da gerekeni yapin ama
cektirmeyin der. (11)

Biz yaptigimiz ¢alismada RET karar ve teda-
vinin bosunaligi ile ilgili su sorular1 sorduk;

“Tibben oliimiin yaklastiginin belli oldugu ve
hastanin da bunu bildigi bir durumda hastanin (a-
meliyati reddetme, ila¢ alimin1 kesme, bagl bulun-
dugu hayati fonksiyonlarin1 yiiriiten aletlerden
ayrilma gibi) kendi O6liimiinii ¢abuklastirici karar
verme hakki olabilir mi? (Pasif 6tanazi) Neden?”

Saglik calisanlarinin %68’1, saglik calisani
olmayanlarin ise %39’u bu soruya “olabilir” de-
mislerdir. Saglik calisan1 olanlarin bu yiiksek orani
giderek saglik personeli Otanaziyi destekliyor go-
riistine uygundur (12). Saglik calisan1 olan ve ol-
mayan bireyler “olabilir” cevabina neden olarak;
“hastanin yagama hakki gibi 6liim hakki da olmali-
dir”’, “tedavinin reddi bir insan hakkidir” gibi ifa-
deler kullandilar.

Anket uyguladigimiz  grubun tedavinin
bosunaligi hakkindaki diisiincesini daha somut
olarak ogrenebilmek icin “Oliimii yakin hastalar
icin harcanan cabalar1 ve yapilan harcamalar1 bir
israf olarak godrmekte misiniz?Neden?” diye bir
soru sorduk. Bu sorumuza saglik calisan1 olan ve
olmayan her iki gruptan da soruya %81 oraninda
“hay1ir” cevabi verilmistir. Bu oranlar bize, aslinda
toplumun “tedavinin bogunalig1” diisiincesini ¢o-
gunluk desteklemedigini gostermistir.
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Biz bu yazimizda yasamin sonuyla ilgili karar-
larda yasanan etik sorunlari ve ikilemleri ortaya
koymaya calistik. Muhtemelen yasaminin son do-
nemindeki hastalar, yakinlar1 ve saglik calisanlari
bizim burada saydiklarimiz diginda da bir ¢ok etik
sorunlarla karsilasmaktadir. Bu ¢alismada acil
¢6ziim bekleyen saglik hizmeti sorunlarina yenileri
eklenmemis varolan sorunlarin alt1 ¢izilmistir. Bir
an Once yeni saglik politikalarimin gelistirilip ter-
minal donem hastalarini, yakinlarini ve bu hastala-
ra bakim veren saglik ekibini bekleyen karanlik
yolun biraz olsun aydinlatilmasini, ve bizim bu
calismamizin da buna bir katkida bulunmasini
umuyoruz.
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